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Deformitäten  im  Bereiche  der  ol)eren  Extremität 

Von 
Professor  Dr.  TU.  KJUlilier,  Leipzig. 


L  Deformitäten  der  Schulter. 

1.  Ber  Hoehstaiid  des  Schul tcTSilattes,  SPRENGELselio  l>ofbrmitift. 

Der  Hochstiiiid  des  Si- liulter blatte s  wii'd  au^^eboren  und  erworben 
beobachtet,  er  kiißii  einseitig  und  doppelseitig  sein. 

a)  Angeborener  HoehstancL 

Der  angeborene  Hochstand  des  Schulterblattes  ist  zuerst  von 
BuRNEY  uinfHANDS  im  Jahre  ISSS  beschrieben  worden.  Die  Mitteilung" 
dieser  Autoren  blieb  aber  unbeachtet,  erst  Sprengels  Arbeit  aus  dem 
Jahre  1-S91  lenkte  die  Aufmerksanikeit  auf  diese  Deformität.  Das 
Leiden  ist  uieht  selten,  das  beweist  der  Umstand,  daB,  nachdem  eiu- 
■mal  Sprengel  Interesse  für  diese  Deformität  erweckt  hatte,  weitere 
Beobachtunj^en  in  rascher  Fol^e  eischieuen. 

Der  angeborene  Etjchstand  der  Scapula  wird  häufiger  einseitig  als 
doppelseitig  beobachtet,  unter  57  Fällen  waren  nur  4  doppelseitig^. 
Einseitig  wird  der  Hoelistand  links  häutiger  •j^efundeu  als  rechts,  unter 
2o  Fällen  von  Pitsch  i;hnal. 

Was  die  Aetiologrie  des  Leidens  anbelano-t,  so  wird  es  verschieden 
laredeiUet.  8o  viel  ist  jedenfalls  sicher,  daß  der  aujureborene  Hoch- 
jstaiid  des  Selmlterhlattes  verscbiedene  Ursacben  haben  kann,  er  ist  ein 
S^'mptom  verscbiedeiier  pathologischer  Vorgänge.  Wir  sehen  das  Leideti 
als  inlrauterin  entstandene  Belastungsdeformität  bei  geringer  Menge 
von  Fruchtwasser  und  nach  hinten  umgeschbigenem  Arme,  als  Folge 
von  tutalea  Hemmungsvorgärigen,  von  fütaler  Rachitis.  Namentlich 
macht  SiCK  darauf  aufmerksam,  daß  Hemrnnngsldldung  der  Wiibel, 
dei"  Rippen,  Exostosen  der  Scapula,  der  Riiipen,  Kuochenspangen  mit 
denen  die  8capuhi  gelenkig  verbunden  ist,  in  vielen  Fällen  beobachtet 
wurden,  und  betrachtet  das  Lehleu  als  fehlenden  Descensus  scapulae 
4  8LOMANN,  Kayser).  Maydl  führt  das  Leiden  auf  eine  von  einem 
Halswirbel  ausgehende  und  mit  dem  Inuenrande  der  Scapula  in  der 
Höhe  des  Endes  der  Spina  scapulae  oder  dicht  über  oder  unter  diesem 
Punkte  gelenkig  verbundene  Knochenspange  ziirück.  Diese  Knochen- 
spauge  soll  stets  vorhanden  sein.  Kausch  beobachtete  die  Deformität 
als  Folere  von  angeborenen  Muskeldefekten,  insbesondere  des  (hicuUaris. 
Hei  Läbmunjren  des  unteren,  adduktorischen  ("ucullarisbündels  rückt 
die  Scapida  berauf,  der  untere  Schulterblattwinkel  steht  ab.    Kayser 
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2  TH.   KÖLLIKER. 

sali  Hochstand  der  Scapiüa  bei  Fehlen  des  Kopfnickers  uod  partiellem 
Defekte  des  OucuOarts.  Laneris  fand  den  M.  rhomboideus  in  einen 
Bindegewebsstran^  verw'andelt.  In  den  meisten  Fällen  dürfte  die 
Anomalie  als  Hemmungsbildung  oder  als  intrauterin  entstandene 
Beiastungsdeformität  nach  Analogie  des  ang^eborenen  Klumpfußes,  der 
angeborenen  Hüftverrenkung  zu  betrachten  sein.  Sie  ist  übrigens  nicht 
selten  außer  den  schon  oben  eni^ahnteu  auch  von  anderen  Entwickelungs- 
stöimngen  begleitet,  wie  Radiusdefekt,  Muskeldefekte.  Asymmetrie  des 
Gesichtes  und  Schädels.  Atresia  ani,  Angiome,  Xaevi,  Hypospadie  u.  s.  w. 


lg.  1. 


i'ig.  2. 


Besonders  zu  erwälinen  ist,  daß  in  einer  Reihe  von  Fällen  Idiotie 
beobachtet  wurde,  was  im  Zusammenhalt  mit  Spaltbildungen  der 
Wirbel  für  die  StOMANNsche  Ansicht  spricht,  daß  angeborener  Schulter- 
blatthochstaud  eine  HemmungsbOdung  daistellt. 

Kliniscli  außen  sich  das  Leiden  zunächst  in  der  Stellungsver- 
äuderung  der  Scapula,  die  nicht  wie  normal  der  2. — >*,  Rippe  anliegt, 
sondern  mehr  oder  weniger  höher  steht;  der  Grad  schwankt  zwisclitu 
IV* — 12  cm  (Fig.  1  und  2),  Der  Knochen  ist  dabei  verkürzt,  verbreitert  ^) 


1)  Auf  einer  niederen  Stufe  stehende  Volksatäoirae   wie  die  N^er  haben   ein 
niedriges  und  breites  Schiilterblatt. 
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und  um  die  Sa^^ittalachse  gedreht.  Der  mediale  Winkel  und  der 
obere  Rand  sind  nach  vom  gekrümmt  und  verlängert,  so  dalj  sie  der 
i'laviciila  na!ie  rücken  nnd  von  vorn  her  abgetastet  werden  können. 
Der  Hals  ist  auf  der  betrett'enrien  Seite  durch  stiirkeres  Vorspringen  des 
i'ucullarisrandes  verdickt  und  verkürzt.  Der  untere  Schulterblattwinkel 
nähert  sich  oft  der  Dornfortsatzlinie,  wird  aber  auch  weiter  von  ihr 
entferot  gefunden.  Häufig  leidet  die  Funktion  des  Schultergeleukes, 
indem  die  Elevation  und  die  lunenrotation  des  Armes  mehr  oder  weniger 
gehemmt  siud.  Bei  diesen  Bewegungen  stößt  der  mediale  Schulter- 
blattwinkel und  die  innere  Schulterblattkante  an  die  Wirbelsäule  tmd 
den  'J'horax  an  und  hemmen  die  Hebung  und  Einwärtsrolluug  des 
Armes.  Es  steht  übrigens  die  Funktionsstörung  durchaus  niclit  immer 
iü  geradem  Verliältnis  zur  Schwere  der  Deformität.  Man  sieht  auch 
bei  hochgradigem  Hochstand  gelegentlich  sehr  unwesentliche  Störungen 
der  Funktion. 

Nicht  selten  findet  man  als  wettere  Erscheinung  eine  Skoliose 
des  oberen  Abschnittes  der  Bnistwirbelsiiule.  die  mit  ilirer  Konvexität 
nach  der  erkrankten  Seite  liin  gerichtet  ist.  Da  die  Scapula  in  ihrer 
abnonuen  Stellung  tixiert  ist,  so  läßt  sich  die  Entstebung  dieser  Skoliose 
durch  den  Zag  «les  M,  rliomlioideus  minor  erklären.  Schwieriger  ist 
die  Deutung  der  Skoliose,  wenn  ihre  Konvexität  nach  der  gesunden 
Seite  hin  gerichtet  ist,  was  wiederliolt  gesehen  wui'de.  Kayser  be- 
trachtet diese  Form  als  durch  unwillkürlichen  Ausgleich  der  DefonnitÄt 
eutstanden.  also  durch  Henibdrücken  des  ganzen  Schultergürtels.  Bei 
doppelseitigem  angeborenen  Hochstand  stehen  die  Schulterblätter  ent- 
weder gleicli  bocli,  oder  das  linke  Schulterblatt  steht  höher.  Die 
sRitliche  Erhebung  des  Armes  ist  fast  stets  beeinträchtigt. 


b)  Erworbener  HochEtand. 

Der  erworbene  Hochstand  der  Scapuhi  ist  zuerst  von  Eulenburo 
im  Jahre  l^iYJ  in  H  Fällen  beschrieb«^n  worden.  Diesen  Fällen  folgten 
nach  der  für  die  Deformität  grundlegenden  Arbeit  von  Sprengel 
\x*jH  die  von  Kölliker^  denen  sich  bis  jetzt  nur  wenige  angereiht 
halten  (Gross,  Bendeh,  Manaöse).  Der  erworbene  Hochstiind  ist,  wie 
KöLLiKER  zuerst  liervoriiob,  eine  rhachitische  Deformität,  wird  aber 
auch  aus  anderen  Ursachen  beobachtet»  so  führte  ihn  Eülenburg  in 
einem  Falle  auf  eine  entzündliche  Ketraktion  des  M.  levator  scapulae 
zurück,  wir  beobachteten  ihn  als  Folge  einer  Ankylose  des  Schulter- 
gelenkes in  Abdiiktionsstellung  (Bender;  s.  auch  unter  Ankylose  des 
Schultergelenkes,  Fig.  12).  Bernhard,  Manasse  sahen  erworbenen 
Hochstand  duicli  Spasmus  (tonische  Kontraktur  des  Levator  scapulae 
und  der  Khomboidei)  nach  vorangegangenen  Infektionskrankheiten  bei 
psychopatliischen  Individuen. 

Bei  dem  durch  Rachitis  erworbenen  Hochstand  der  Scapula  ist 
das  Schulterblatt  sehr  eigentümlich  verändert  (Fig.  3).  Es  ist  nach  vorn 
umgekrümmt,  gewöhnlich  ist  auch  der  Rabenschuabelfortsatz  länger 
und  breiter  als  normal,  die  Gelenkpfanne  ist  mehr  nach  vorn  hin  ge- 
richtet. Die  klinischen  Erscheiniingen  sind  folgende;  Das  Schulterblatt 
steht  abnorm  hoch,  die  Schulter  ist  nach  vorn,  innen  und  besonders  nach 
unten  gesunken,  der  untere  Schulterblattwinkel  steht  wie  bei  Serratus- 
lahranng  tiügelfönnig  ab,  der  laterale  Rand  des  CncuUaris  springt  vor, 
die   untere   Halsgegend   ist   verbreitert^   die  Supraklavikulai'grube    ist 
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veilieft.  Der  mediale  Schulterblattwill kel  stellt  unmittelbar  aberhalb 
des  Schlüsselbeiijs,  Handelt  es  sich  um  doppelseitijn^eii  erworbenen 
Hocbstaiid»  dano  erscheint  die  Brust  einf^esuükeii,  wählend  die  sternalen 
Enden  des  Sehliisselbeins  stiu*k  vortreten.  Fast  stets  leidet  die  Funktion 
des  Schultergelenkes,  der  Arm  kano  nnr  bis  z\ir  Horizontalen  erhoben 
werden,  die  InneErotatiou  ist  eiugeschiänkt. 


Fig.  3. 


Therapie  des  Höch- 
st a  n  d  e  s  d  e  I'  S  c  a  p  u  I  a. 

Die  SpRENGELsche  Dif- 
formität  kann  aus  zwei  Oiündeu 
therapeutische  Bestrebungen 
veranlassen,  einmal  aus  ko<s- 
metischen  Rücksichten  und 
ferner  wegen  üer  sie  be- 
i'"leitenden  Funktionsstörungen 
'l<\s  Schultergelenkes.  Die  Be- 
liaudlung  geschiebt  blutig  oder 
unblutig.  Die  unblutige  Be- 
handlung wird  vermittelst 
^  Vorrichtungen     geleitet,     die 

\  das    Schulterblatt     ^dlinäblich 

^_i^^  herunterzielien.       Als     solche 

■|HK  empfehlen  wir  in  erster  Linie 

^^^K^^  den   elastischen  Zug.    In  der 

W^^^^  Achselhölde    liegt    ein   gepol- 

^^^^  sterter   Gurt,    von    dem    aus 

ein  elastischer  Zng  über  die 
Schulter  und  zwei  durch  die 
Achselhöhle  gehen,  sie  werden  entweder  gegen  eine  an  einem  Becken- 
gurt mit  ßeckenbügel  befestigte,  der  gesunden  Seite  anliegende  Seiten- 
vStütze  angezogen  oder  nach  Art  des  Fisch ERschen  Skoliosenriiiges 
nach  einem  am  Oberschenkel  der  gesunden  Seite  angebrachten  Gurt 
geführt.  Betriitt  das  Leiden  kleine  Kinder,  dann  salien  wir  auch  von 
konsequent  durchgefulirter  Massage  und  orthopädischer  (ivmnastik  gute 
Erfolge,  Handelt  es  sich  um  einen  durch  Rachitis  verursachten,  er- 
worbenen Hochstaod  der  Scapida  mit  starker  Veiliingerung  und  Ver- 
breiterung des  l^roc.  coracoideu.s,  dann  kann  die  Apparatbehandlung 
wesentlicli  unterstützt  werden  durch  Kesektion  des  Rabenschnabelfort' 
Satzes^  der  eine  mechanische  Hemmung  verursacht.  Die  von  diesem 
Knochen  abgelösten  Mnskelursprünge  sind  durch  Silherdrahtnabt  an 
den  Kesektionsstumpf  zu  befestigen.  Das  ist  notwendig,  um  die 
Funktion  dieser  Muskeln  zu  erhalten.  Bei  doppelseitigem  Hoclistand 
läßt  mau  ein  niedi'iges  Stützkorsett  mit  elastischen  Achselbändern 
tragen,  um  die  Schuftern  nach  unten  und  jiinten  zu  ziehen. 

Lst  die  Apparat-  und  Massagebehandlung  erfolglos,  oder  bestehen 
erheblichere  Funktionsstörungen  des  Schultergelenkes,  dann  ist  die 
Resektion  des  medialen  Schulterblattwinkels  und  oberen  Schulterblatt- 
randes angezeigt,  die  entschieden  bessere  Kesultate  ergibt  als  die 
Duicfischneidung  der  Hebemuskeln  dei'  Scapula.  Diese  letztere  Ope- 
ration ist  zuerst  von  Sands  188(5  ausgeführt  worden  und  dürfte  nur  bei 
myogenem  Hochstand  infolge  von  tonischen  Kontrakturen  der  Schulter- 
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blattheber  in  Frage  korameu.  Die  Kesektion  wiid  iolgeudenimßen 
aiisgefülirt :  Schuitt  ent.sprecliend  dem  oberen  Haude  des  Schlüterblattes, 
der  die  Haut,  das  Uuterhautzellgewebe  und  den  Trapezius  durchtrennt 
und  den  Knuchen  freilej^t.  Dann  wird  der  M.  levator  scapulae  und 
der  M.  supraspinatus  bis  zum  M.  omo-liyoideus  mit  dem  Raspatoriura 
vom  Knochen  irelost  und  nach  unten  versclioben,  der^gleichen  au  der 
viinleren  Fläche  des  Schulterblattes  der  M.  seriiitus  anterior  und  die 
obersten  Miiskelbündel  des  Subscapubiiis.  Nuu  wird  der  mediale 
Schulterbhittwinkel  und  der  obere  SchuJterblattraud  mit  dem  Meißel 
entfernt.  Von  wichtigeren  Gebilden  kommt  nur  der  Ramus  descendens 
der  Alt.  transversa  colli  in  das  Operationsfeld.  Um  das  durch  die 
Operation  erreichte  Resultat  zu  erhalten  und  zu  vervollkommneji,  ht 
der  oben  erwähnte  Apparat  mit  elastischen  Zilien  anzulegen.  Exostosen 
lind  Knochenspan^en,  die  die  Scapula  lixiereu,  sind  abzumeißeln.  Bei 
t;uciiilansdefekt  kommt  die  Teüotomie  und  Verlagerung  der  Muskel- 
aostitze  in  Frage. 

2.  Die  aiip;elMirene  Verrenkimi^  des  Sehultergelenkes. 

Angeborene  Luxationen  im  Schulterfjfelenke  sind  selten,  und  die 
Mehrzahl  der  in  der  Literatur  beschriebenen  Fälle  hält  der  Kritik 
nicht  stand:  hs  sind  nicht  intrauterin  eutslaudene  Luxationen,  sondern 
intra  partum  durch  Lösunj^^  der  oberen  Huraerusepiphyse,  Bruch  der 
Seheukelpfanne  des  Schulteiblattes  erwojbene  Schlottergelenke,  oder 
es  handelt  sich  um  paralytisclie  Scblottergelenke.  Immerhin  kommt 
die  Schultererelenksverreukuni^  kongenital,  als  intrauterine  Hemmungs- 
bildung nach  Analogie  der  kotigenitalen  Hüftluxation  vor,  und  besitzen 
wir  anatomisch  untei's«n:iite.  cinwantisfreie  Pralle,  so  die  vou  Smith. 
Weitere  Beobachtungen  rühren  von  Ammün,  d'Outrepont,  Melicher, 
^L^YER.  Küstner.  (iAiLLANo,  Scudder,  J.  Gu^rin,  Ranzi,  Cum8TER, 
KoLLiKER.  Unter  diesen  Phallen  linden  sich  sowohl  praglenoidah^  als 
retroglenoidale  Luxationen ;  (iUERIN  hat  2  Pralle  von  Subluxation  des 
Humerus  nach  obeu-außen  beschrieben,  (ienieinsam  ist  allen  Fällen 
die  rudimentäi^e  Entwickeliiug  der  Schulterblattpfanne  des  (JoUum 
scapuiae,  die  auch  vollkommen  fehlen  kann;  auch  der  Humeruskopt" 
ist  nicht  von  normaler  Ffnm,  sondern  melir  oval  ^'■estaltet  ujid  ab- 
geplattet. In  der  Regel  schleift  sich  der  Oberarmkopf  am  Orte  der 
Verschiebung  eine  Nearthrose.  Der  Humerus  fand  sich  meist  ver- 
dünnt und  verkürzt,  der  ganze  Arm  atrophisch. 

Therapeutisch  ist  zunächst  der  Versuch  der  unblutigen  Reposition 
zu  machen,  doch  dürfte  dieser  Versuch  ziemlich  aussichtslos  sein,  da, 
wie  gesagt,  die  Pftinue  atrophisch  ist  oder  ganz  fehlt,  f^her  ist  noch 
etwas  durch  Operation  zu  erzielen.  Mayer  hat  für  die  kongenitale 
Luxatio  suhcoracoidea  die  Keilosteotomie  des  Collum  scapnlae  vor- 
geschlagen, um  den  Arm  aus  seiner  Stellung  unter  den  Raben schnabel- 
foitsatz  nach  hinten  und  oben  zu  schieben,  Hoffa  schlägt  die  blutige 
Reposition  mit  Anuähung  des  Humeruskopfes  an  die  uorniale  Stelle 
vor.  ScuDDER  empfiehlt  bei  et  heblicher  Funktionsstörung  die  Resektion 
des  Humeruskopfes  oder  der  Spina  scapulae. 

Wii*  beobachteten  kürzlich  einen  jungen  Menschen  mit  einer 
"kongenitalen,  retroglenoidaleu  Luxation  (Fig,  4).  Der  gut  ausgebildete 
Oberai-mkopf  stand  wie  bei  dei'  traumatischen  Ltixatio  infraspinata. 
Die  Funktion  des  Armes  war  verhältnismäßig  sehr  gut,  nach  allen  Eich- 
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Fig,  4. 

3.  Ihis  piindytiselie  Selil«tters:**letik  d*»r  Schulter. 

Die  Lälinums'en,  die  zum  paralytischen  Sclilotterfrelenk  der  Schulter 
führeu,  sind  verschiedener  Art,  Häutig-  liaudelt  es  sich  um  die  Foljjren 
der  intra  partum  entstandenen  traumatiselien  Epiphysenlü.sunß".  Diese 
Verletzunjuf  zieht  Fanktiunsstörun^en  diirtdi  Innervatiiin  des  Armes 
nacli  sich,  die  bald  zu  Atrophie  des  Deltcndes  führt.  In  anderen  Fällen 
beobachtet  man  das  8chlotter^elenk  im  Getbljre  von  I.ähuinnjü*eu  des 
N-  cixillaris,  des  X.  suprascapuiaris,  des  Plexus  brachialis,  teils  bei 
manueller  Extraktion  bei  der  Geburt,  teils  im  späteren  lieben  durch 
direkte  Quetschung  der  Nerven  entstanden.  Auch  eine  Neuritis  des 
Axillaris  kann  den  Anlaß  bieten,  Fernei'  sind  zu  erwähnen  cerebrale 
und    spinale    Lähmungen     der    Öchulterniuskulatur.      Bei    cerebraler 
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Lähmung  ist  Schlottergeleuk,  veranlaßt  durch  Kontraktur  des  M. 
pectoraÜs  major,  beobachtet  worden  (Hemak).  Bei  der  spinalen 
Kiüderlälimuug  handelt  es  sich  entweder,  was  allerdings  außerordent- 
lich selten  ist,  um  isolierte  Lähmung  des  Annes  oder  der  Scliulter. 
oder  es  waren  zunächst  auch  die  unteren  Extremitäten  gelähmt,  und 
die  Lähmung  blieb  au  Arm  und  Schulter  bestehen,  während  sie  an 
den  unteren  Extremitäten  sich  zurückbildete. 

Paralytische  Öchultergelenke  entstehen  bei  Lähmung  des  Deltoides 
und  der  AulJenroller  in  der  Weise,  dali  durch  die  fehlende  Kapsel- 
spannung, die  sonst  diese  Muskeln  bewirken,  der  Arm  herabsinkt. 
Durch  zunehmende  Dehnung  der  Kapsel  verschlimmert  sich  der  Zu- 
stand weiten 

Auffallend  ist  das  Aus- 
ihen  einer  in  dieser  Weise 
reräoderten  Schulter.  Das 
Akromion,  bezw.  das  Akroniio- 
klavikulargelenk  ragt  spitz  vor, 
die  Schulter  hat  ihre  Rundung 
verloren.  Mehrere  Uentimeter 
unterhalb  des  Aki'omions  läßt 
sicli  der  Öberarmkopf  abtasten. 
Ton  dem  Akromion  ist  er  durch 
€ine  Furche,  eine  Einschniü'ung 
dei'  Weichteile  geschieden,  die 
in  der  Weise  zu  stände  kommt, 
daß  die  Weichteile  durch  den 
Luftdruck  zwischeu  Akromion 
und  Humeruskopf  eingedrückt 
wenlfu.  Der  Arm  ist  durch 
den  Zug  der  intakten  Einwäits- 
roller  nach  innen  rotiert,  die 
Hand  steht  in  l'nrnation.  Die 
Extremität  pendelt  scidatt*  am 
Leibe  herab ,  man  kann  mit 
ihr  nach  allen  Richtungen  hin 
passiv  extreme  Bewegungen 
ausführen ,  dagegen  ist  jede 
aktive  Hebung  des  Armes  uu- 
ausfülirbai',    da  durch  die  Er- 

schlattung  der  Kapsel  auch  die  Muskeln  des  Schulterblattes  ihren 
Einfluß  auf  den  Arm  verloren  haben.  Durcli  Pendel-  und  Schleuder- 
bewegungeu  kann  allerdings  unter  Zuhilfenahme  de!"  Brust-  und 
Rückenmuskeln  der  Arm  bewegt  werden.  Die  Beweglichkeit  des 
Vorderarmes  und  der  Hand  ist  durch  die  Pronationsstellung  der  Hand 
^rheldich  beeinträchtigt.  Im  weiteren  Verlaufe  kommt  es  zu  Atrophie 
und  ^N'acljstumsstörung  der  Knoelien  und  Weichteüe  des  ganzen  Arme^, 
ja  selbst  des  Schlüsselbeines,  des  Schulterblattes,  der  betreuenden 
oberen  Rumpfhälfte. 

Bei  der  Therapie  gedenken  wir  zunächst  der  Prophvlaxe,  die  hei 
Geburten,  bei  denen  der  Arm  den  oben  besprochenen  Schädlichkeiten 
aasgesetzt  wai-,  nach  p]piphy.senlösungen  und  Lähmungen  zu  forsehen 
^hat.  Kennedy  schlägt  vor,  falls  die  elektrische  Untersuchung  des 
Kindes  im   2.  Lebensmonat   ungünstig  ausfällt,   die  Nervennaht   aus- 


Fig.  5. 


zuführen.  Er  le^  die  narbig:  verdickte  Stelle  des  Plexus  bracLialis 
oberhalb  der  <*laviciila  frei,  chirchtrennt  den  b.  und  H.  Halsnerven 
oberhalb  und  imteiljalb  dieser  Stt^lle  und  veruälit  tlie  zwei  proximalen 
mit  den  (b*ei  distalen  Nervenstümjtfen. 

Beim  ausgebildeten  Schlotter^elenkc  haben  wir  zuerst  die  Kan- 
daren beb  audlunjöf  einzuleiten,  die  darch  llassai^fe,  elektrisclie  lieiiainl- 
lun^^  und  orthopädische  Gymnastik  zu  unterstützen  ist.  Die  Haiidacren 
haben   die  Aufjt^abe,   den  Arm   an   ilie  lit^htige  SteUe  zu  bringen  und 

in   dieser  Stelluug  zu 
erhalten,  um  in  erster 
^^^^^^^  y     Linie   der  Kapseldel)- 

^^j^^^^^L  '1       nuug    entge^':enzu- 

j^^^^^^^B  M       wirken.     Im  aUge- 

^^  ä2^^B  Jin'iiien    gesagt,     be- 

^  W^  ^Bl  flehen  alle  derartigen 

"^'  Vorrichtungen     aus 

einem  am  Thorax  be- 
festigten Schult  erring 
und  aus  einer  Kajipe 
oder  Schienenhülse  für 

Schulter.  Oberarm, 
eventuell  auch  für  den 
\'nnlerarm,  die  den 
Alm  hebt  und  mit  dem 
Schulterriug  durch  Ge- 
lenke oder  Riemen  ver- 
bunden ist.  Derartige 
liandagen  haben  Bill- 
roth,   COLLIN,    TlE- 

MANK  und  Schüssler 
augegeben.  Beson4lers 
empfehlenswert  ist  der 
Apparat  von  Schüss- 
ler (Fig.  5),  weil  an 
dem  von  ihm  kou- 
struierten  Schulterriug 
Luftkissen  angebi  acht 
sind,  so  dali  der  King 
eine  gute  Stütze  ab- 
gibt, ohne  einen  lästi- 
gen oder  schädigen- 
den Druck  auszuübeu. 
Heusner  (Fig.  6)  erreicht  die  Hebung  des  Armes  durch  seine  Diahr- 
splrale,  die  durch  einen  ledernen  Halbhandschuh  an  der  Hand  und 
an  der  Schulter  an  der  Achselstütze  eines  Korsetts  befestigt  ist.  Ver- 
wendbai^  sind  auch  die  zur  Retention  einer  \'errenkung  der  Clavicula 
am  akromialen  Ende  angegebenen  Vorrichtungen,  so  der  \' erlxand  von 
DuLLES,  der  die  Schulter  mit  Spicatouren  umgibt,  die  nicht  duich 
die  Achselhöhle,  sondern  um  den  rechtwinklig  gebeugten  Vorderarm 
geführt  werden  (Fig.  7).  so  eine  über  die  Schulter  und  den  recht- 
winklig gebeugten  Vorderarm  gelegte  elastische  Binde. 

Fühlt  die  Apparatbelmndluug  nicht  zum  Ziele,  dann  tritt  die 
operative  Behau tUung  in  ihr  Recht  unter  der  Voraussetzung,  daß  die 
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broandnbtiiäbie 
sorvoU  an  ^e 
Pfiuae  als  aadi 
jyi  das  AkronnoD 
Süd  den  Raben- 
»toabelfortsatz 
Für  2 
bis  3  Honate  le^ 
nian  einen  Gips- 
verband  an    und 

laEt    dann    noch  ^g-  7* 

för  einige  Monate 

einen  der  oben  erwähnten  Apparate  trafen,  Ist  die  Uefestijriingr  vi*- 
reicht,  dann  köoneu  die  Brust-  oder  Kilckenniusk*4u  für  dir  ^"olnlimton 
Muskeln  eintreten,  und  es  kommt  zu  einer  Jridlirlicii  HewrrÜi'hkrit 
des  Armes,  unter  allen  rmstäiitleii  wird  sirh  die  Fniiklicni  tli»s  Werder- 
armes  und  der  Hand  bessern.  In  j^riinsiiyr  «^e heilten  Isillen  kmm  der 
Arm  nach  aUeu  Richtungen  bin  bewesrt  und  die  Hand  bis  in  Srirulter- 
höhe  und  bis  zum  Mtitide  pebraclit  \vt'rdt*u. 

HoFFA  hat  das  Leiden    durch  eine  Muskelplastik    in  der  Ai1  bt^- 
handelt,   daß   er  einen  Teil   des   M.  cucullaris  ablöst*«    und    mit    d(Mn 
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Deltoides  vernähte.  Durch  die  Operation  wurde  nicht  nui*  der  Humerus- 
kopf  gut  fixiert^  sondern  auch  eine  Besserung  der  Funktion  des  Armes 
erzielt. 

Auch  die  von  mh"  ausgeführte  KapselfaJtuug  kann  als  recht  ein- 
fache Operation  versucht  werden.  Der  Deltamuskel  wii'd  durch  einen 
vorderen  Längsschnitt  gespalten,  die  Muskel wundriinder  werden  seitlich 
verscliobeu  und  nun  wird  nach  Feststellung  des  Humeruskopfes  au  die 
Pfanne  durch  eine  fortlaufende  ([uere  Naht  die  Gelenkkapsel  gefaltet. 

4,  Koiitralitiiren  luul  Ankylosen  des  Sehiüt^^rgelenkes. 

Kontrakturen  und  Ankylosen  des  Schultfrgeleiikes  werden  durch 
Veränderungen  der  WeichteiJe  oder  des  Gelenkes  selbst  veranlaßt. 
Was  die  Weichteile  anbelangt»  so  erwähnen  wir  zuerst  die  Feststellung 
des  Gelenkes  oder  Beeinträchtigung  der  Beweglichkeit  des  Gelenkes 
durch  Xarbenhilduug  nach  Verbreunungeu,  Phlegmouen,  ausgedehnteren 
Weichteilzerstörungeo  bei  Verletzungen,  im  Gefolge  von  operativen 
Eingriffen  in  der  Umgebung  des  Gelenkes.  In  erster  Linie  sind  es 
Narbenbildung  in  der  Achselliöhle,  dann  aber  auch  Narben,  die  von 
dei'  Brust  oder  vom  Rücken  zui'  Schulter-  oder  Achselhöhlengegend 
führen,  die  das  (Gelenk  mehr  oder  weniger  feststellen.  Nicht  selten 
handelt  es  sich  weiter  um  die  Folgen  von  periartikulären,  chronisch 
entzündlichen  Vorgängen^  die  sich  in  tieni  Schleimbeutel  unter  dem 
Deltamuskel  und  dt-m  Akromiou  abspielen  und  durch  Schrumpfung, 
Adhäsionen  und  Verwachsungen  die  freie  Beweglichkeit  des  Humerus- 
kopfes beeinträchtigen.  Auf  diese  Prozesse  hat  zuerst  1872  Duplay 
aufmerksam  gemacht,  er  bezeichnet  das  Leiden  als  periartlirite  scapulo- 
humörale. 

Naturgemäß  werden  Kontrakturen  und  Ankylosen  des  Schulter- 
gelenkes am  häufigsten  vom  Gelenke  selbst  ihren  Ausgang  nehmen. 
Hier  sind  es  vor  allem  Verletzungen  des  Gelenkes,  die  in  Betracht 
kommen,  so  Kontusionen  und  Distorsionen,  diese  namentlich  dann, 
wenn  diese  Verletzungen  unzweckmäßig,  d.  h.  nicht  mit  Massage  und 
im  übrigen  mit  Ruhigstellung  des  Gelenkes  behandelt  w^erden. 
Luxationen  des  Schultergelenkes  geben  vor  allem  dann  Veranlassung 
zu  chronischen,  deformierenden  Vorgängen  im  Gelenke,  wenn  das 
Gelenk  zu  lange  immobilisiert  worden  ist,  oder  wenn  es  sich  um  Ver- 
letzte in  vorgeschritteneren  Jahren  handelt;  ferner  sehen  wir  Kon- 
traktuien  und  Ankylosen  nach  komplizierten  oder  nicht  reponierten 
Luxationen.  Weiter  folgen  den  Gelenkfrakturen  und  den  Brüchen  in 
unmittelbarer  Nähe  des  Gelenkes  gewöhnlich  mehr  oder  weniger  aus- 
gesprochene Veränderungen  des  Gelenkes,  so  den  bei  Kontusionen 
häufigen  Fissuren  des  Obe rann  köpfe s,  den  Abbruchen  des  Tuberculum 
majus  und  minus  (Fig.  8,  9,  10,  lli,  den  Brüchen  der  Gelenkpfanne, 
den  Brüclien  im  anatomischen  und  chirurgischen  Halse  des  Oberann- 
knochens, 

Von  Wichtigkeit  sind  weiter  die  Entzündungen  des  Gelenkes. 
Chronischer  Gelenkrheumatismus  und  Tuberkulose  kommen  dabei  in 
erster  Linie  in  Betracht.  Gelenkrheumatismus  ruft  teils  Kontrakturen 
durch  Schrumpfungsprozesse  der  Synoviaimembran  hervor,  teils  Kon- 
traktuien  und  Ankj'lose  dm*ch  bindegewebige  Verwachsung  des  Ge- 
leiikkorpers.  Die  Tuberkulose  des  Schnttergelenkes,  die  besonders 
häufig   unter  der  Form   der  zuerst  von  v.  Volkmann  beschriebenen 
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Fig.  a 


Fig.  9. 


Fig.  8.  Abbrach  des  Tubercalura  maju»  bei  nicht  reponierter  Lux.  eubcoracoidea. 

Ansicht  von  Toru. 

Fig.  '^.  Abbruch  des  Tuberculum  majiua  b^i  nicht  reponierter  Lux,  subcoracoidea. 

Ansicht  von  hinten. 


Fig*  10. 


Fig.  11. 


Flg.  10.    Abbruch  dm  Tubenculum  minus.    Ansicht  von  vorn. 
Fig.  11.    Abbruch  des  Tuberculum  niinue.    Ansteht  von  hinten. 


Caries  sicca  auftritt,  ab  und  zu  aber  auch  als  priniäi'e  syuo\iale 
Tuberkulose  bfuljüchtet  wml,  führt  regelmäßig  zu  fast  voUstäudiofer 
Ankylose  des  Schulter^eleukes  mit  starker  Atrophie  der  Schulter- 
muskulatur,  Audi  die  deformiereude  Arthritis  voraulaßt  Kontrakturen 
iiud  selteuei-  Ankylose  des  Gelenkes.  Zu  erwaliiieii  wiireu  solilielilich 
noch  die  zuweilen  gesehenen  hysterischeu  Kontjaktureu  des  Schulter- 
gelenkes. 

Die  Stelluii^^  der  oberen  Extremität  bei  Kontrakturen   und  An- 
kylosen  des  Schultergelenkes   ist   verschieden.     In   der  Mehrzalil  der 

Fälle  stebt  der  Arm  in  "Mittel- 
stellung". Wir  beobachten  aber 
auch  Abduktions-  und  Addiik- 
tionsstellun^^  Diese  Stellungs- 
veränderungen werden  in  ähn- 
licher \\  eise  ausgeblieben  wie 
die  coxitisciien  Kontrakturen. 
Bei  Abduktionsstelluug  wird 
durch  Hebung  des  Schultei*- 
blattes  der  Arm  an  den  Thorax 
adduziert,  es  resultiei't  dadurch 
Hocli stand  dei'  Scapula  und 
scheinbare  Verkürzung  des 
Annes  (Flg,  12).  Die  seltenere 
Adduktionsstellung  veranlaßt 
bei  ihrem  Ausgleich  Tiefstand 
der  Smpula  und  scheinbare 
Y erlänger uug  des  Armes.  Ver- 
antwortlich für  diese  Stelluügs- 
veränderung  ist  die  Haltung 
des  Armes  während  der  Re- 
handluug.  Steht  dei'  Arm,  wie 
das  z.  B.  in  der  Mitella  leicht 
geschieht  in  Abduktion ,  so 
kann  Kontraktur  und  Anky- 
lose in  dieser  Stellung  er- 
folgen. Wird  der  Ann  wie 
etwa  im  VELFEAUsclien  Ver- 
bände oder  in  der  Mitella  in 
N^LATONscber  Stellung  addu- 
ziert gehalten,  so  kann  Adduk- 
tionskontraktur  bezw.  Ank>'- 
lose  eintreten.  Erst  kürzlich 
führten  wir  die  Resektion  bei  einer  Patientin  mit  Schultergelenks- 
tuberkulose aus,  bei  der  der  Arm  nicht  nur  in  Abduktion*  sondern 
auch  in  starker  Äußenrotation  ankylosieit  w*ar.  In  dieseui  Fidle  war 
die  Stellungsveränderung  so  bedeutend,  daß  der  Arm  niclit  bis  zum 
Thorax  durch  Hebung  der  Scapula  adduzieil  werden  konnte,  auch  war 
es  wegen  der  Außenrotation  unmöglich,  den  rechtwinklig  gebeugten 
Vorderarm  in  eine  Mitelia  zu  legen.  Außer  diesen  Stellungsverände- 
rungen  linden  wir  als  klinische  Symptome  einmal  die  Funktionsstörung 
des  Gelenkes,  die  von  Einschränkung  der  Beweglichkeit  des  Gelenkes 
bis  zuj-  vollständigen  Ankylose  geht  und  zweitens  die  Atrophie  der 
Schultermuskulatur,    durch   die   die  Schulter  ihre   normale   Wölbung 


Fig.  12. 
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etnbüEt  iiud  schmaler  und  eckigr  wird.  Handelt  es  sicf»  um  jupreud- 
liehe  Kranke,  dann  folgt  Ati'opbie  und  Wachstumsstönm^  der  ganzen 
ExtremitÄt,  des  Schulterblattes  und  der  betretlenden  Rumpfhälfte  in 
ihrem  oberen  Abschnitte,  die  suwohl  die  W'eichteile  iih  lia^  Skelett 
betrifft. 

Die  Behandlunof  der  Kontrakturen  und  Ankylosen  des  Schulter- 
gelenkes zerfällt  iii  unblulijL^e  uud  Muti^^e  Methodeiu  Die  unblutiofen 
Metlioden  sind  wieder  in  solche  zu  trennten,  die  plötzlich,  iLrewallsam, 
luid  solche,  die  aUmähliclu  sehotiend  die  Beweglichkeit  wiederherzu- 
stellen suchen. 

Die  gewaltsame  Wiederherstellung  der  Beweglichkeit  bezeichnen 
wir  als  Brisenient  force.  Es  ist  zweifellos,  ilaß  mau  durch  die  gre- 
waltsarae  Spreng'un^  der  Verwachsuu^tn  und  Dehnuutr  der  ge- 
schrumpften Weichteile  in  Narkose  in  vielen  Fällen  sofort  eine 
wesentliche  Besserung,  in  einer  kleineren  Anzahl  von  Fällen  so^ar 
soforti^are  normale  BeweiJ^Iichkeit  erzielen  kann.  Der  Eingriff  ist  je- 
doch so  ^ut  wie  re«:elmäliit;:  von  einer  stiu-keu  Keaktioii  gefolgt,  das 
üeleuk  wird  außerordentlich  schmerzhaft,  es  schwillt  durch  iotra- 
ttßd  exn^aailiknäre  Blutunt^en  oder  auch  <lurch  seröse  (leleukerorüsse 
stark  an.  so  daß  die  weifereu  Mafinalnuen.  die  durchzufübren  sind. 
um  das  gewonnene  Resultat  auch  festzuhalten,  für  den  Anfang  ^nv 
nicht  oder  doch  nui  in  nntrenüirender  Weise  ausw-efübrl  werden  können. 
Dabei  besteht  überdies  die  Gefahr  ernsterer  Stöinuf^ren  im  (iefolge 
des  Brisement  force,  so  diejenige  von  Frakturen  in  der  Nähe  des  Ge- 
lenkes, Gefiißzerreißungen,  Zerrungen  von  Xervenstümmen.  Fnseres 
Erachtens  ist  es  daher  nur  ausnaiunsweise  angezeiy:t,  das  Brisement 
ohne  weiteres  auszuführeu,  z.  B.  dann,  wenn  geringe  Funktionsstörungen 
bestehen,  so  daß  man  annehmen  kann,  daß  eine  nur  mäßige  Schrum- 
pfung der  Weichteile  vorliegt,  oder  in  Fällen,  in  denen  das  Höiity:en- 
bild  ergibt  is.  Abbildung  S.  2<j.  Fig.  24),  ilalS  nur  einzelne  Knochen- 
spangen die  Ankylose  bedingen.  In  allen  anderen  Fällen  halten  wir 
eine  vorbereitende  Behandlung  mit  permanentei"  Extension,  wie  das 
auch  HoFFA  empliehlt,  für  nötig,  um  anf  diese  Weise  die  Wei(*iiteile 
nachgiebiger  zu  machen.  Ebenso  erfordert  die  Nachbehandlung  in 
den  ersten  Tagen  besondere  Umsicht.  Zunächst  legt  man  auf  <las 
Geleuk  eine  Eisblase,  Hoffa  bedient  sich  ferner  der  Suspensions- 
vorrichtung  nach  Sonnenburg,  bei  der  eine  an  einem  (lalgen  an- 
gebrachte Querstange  sicli  in  jeder  beliebigen  Stelluntr  feststellen 
läßt,  so  daß  man  die  Stellung  des  Armes  häufig  wechseln  kann,  was 
sehr  wesentlich  ist.  Sehr  zu  empfehlen  ist  die  Anwendung  des 
elastischen  Zuges  unmittelbar  nacli  dem  Brisement.  Durch  diese 
saufte  (iewalt  erreiclit  man  mehr  als  mit  Massage,  aktiven  und 
passiven  Bewegungen. 

Das  Brisement  force  ist  in  Nai'kose  auszufühi'en.  Der  Kranke 
wird  Öacli  anf  tleu  Operationstisch  gelagert  und  zwar  so,  daß  die  hr- 
treffende  Schulter  den  Seitenrand  des  Tisches  nberrairt.  Durch  ein 
quer  über  den  Thorax  und  ein  scfiräg  über  die  Schulter  verlanfendes 
breites  Tuch  wii'd  die  Scludter  gut  tixiert.  Nun  beginnt  man  die 
Mobilisierung  des  Gelenkes  zunächst  mit  rotierenden  Bewegungen, 
führt  dann  den  Arm  nach  voi--  und  rückwärts  und  geht  sclilietjlich 
zur  Elevatton  über.  Sehr  geeignet  zum  Brisement  ist  auch  der 
TRENNERTsche  Schuiierapparat  (s,  unten).  Auch  in  diesem  Apparat 
ist  der  Eingriff  in  Narkose  auszuführen. 


Fig.  13.    ScHNKH>EHßcher  Apparat. 

Schanz  briogt  in  Narkose  den  Arm  in  Abduktion  und  fixiert 
ihn  für  eiiiig-e  Tage  in  dieser  Stelluno^  durch  ein  dickes  Polster  aus 
Filz  nnd  Watte.  Das  Polster  wird  durch  Heftpflaster  und  Mullbindeu 
befestijart,  Nach  wenigen  Tagen,  die  der  Kranke  im  Bette  zubringrt, 
wird  mit  Bevvegungeu  im  Gelenke  he^orinei].  Das  Polster  wird  erst 
entfernt,  wenn  die  Bewegungen  freier  werden. 

Die  manuelle  Mobilisierung  erreicht  ihr  Ziel  durch  täglich  vor- 
genommene  passive  Bewegungen  des  Gelenkes.    Es  wäre  aber  nicht 
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richtig-,  sich  nur  auf  diese  zu  beschränken.  Man  unterstützt  die  Be- 
haiidJuDff  durch  Massage  und  gj'oiuastische  Uebiing^en.  Die  gyninasti- 
schen  Uebungen  sind  aktive  und  passive.  Von  aktiven  Uebung^en 
empfehlen  sich  Uebungen  mit  leicbten  Hanteln,  mit  dem  Stab,  das 
Herauf  hebeln  des  Armes,  indem  der  Kranke  sich  mit  den  Fingern 
an  der  Wand  oder  an  einer  Türe  heraufklettert,  ferner  Uebungen  an 
der  schrägen  Leiten  an  Ringen  und  am  Schwebereck.  Zu  passiven 
CebuEgen  sind  vor  allem  die  Pendelapparate  (Zander,  Krukenberg, 
Knoke  und  Dressler,  Trennert)  empfehlenswert.  Sehr  nützlich 
ist  auch  der  Gewichtszug.  Lieber  eine  an  der  Decke  angebrachte 
RoDe  wird  eine  Schnur  geführt,  die  an  einem  Ende  einen  Handgriff, 


Fig.  14,    Äppamt.  von  ßEBi.y. 
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am  anderen  ein  Gewicht  trägt.  Das  Gewicht,  das  belieliig  verstärkt 
werden  kann,  zieht  die  den  Handgi-itf  fassende  Hand  und  mit  ilir 
den  Arm  empor.  Zur  Hebung  der  Vor-  und  Rückwärtsbeweguug  ist 
der  ScHNEiDERsche  Apparat  besonders  geeignet  (Fig.  13). 

Die  permanente  Extension  hat  den  Nachteil,  dai  der  Kranke  ge- 
nötigt ist,  das  Bett  zu  hüten,  wenn  sie  in  wirksamer  Weise  ausge- 
führt werden  soll.  Auch  hat  es  seine  8chwierigkeiten,  das  Schulter- 
blatt bei  diesem  Verfahren  sicher  zu  fixieren. 

Die  redi^essierenden  Appai^ate  suchen  ihr  Ziel  in  sehr  verschie- 
dener Weise  zu  erreichen.  Der  Apparat  von  Keibmayr  verwendet 
den  elastischen  Zug  zur  Mobilisierung.  Hoffä  hat  einen  Apparat 
angegeben,  bei  dem  die  Nüruberger  Schere  den  Arm  ele viert.  Am 
Rumpf  befindet  sich  eine  Beckenstütze,  die  durch  einen  eisernen  Stab 
mit  einer  breiten,  am  Schulterblatt  und  am  Rumpfe  gut  zu  fixierenden 


Weiter  o:ehen  wir  die  AbbildutiiLreii  der  Apparate  von  Beely. 
RrTSCHL  uml  'rRENNERT  (Fi^.  14,  lo.  10,  11),  Wir  persöiilieli  licibt'ii 
sehr  ^nite  Erfolg-e  mit  dem  TRENXERTscheii  Aijjtarat  erzielt.  Der 
Apparat  besteht  aus  einer  schräg  stellenden  Platte,  auf  der  der  Kj'anke 
lie^t.  Der  Kopf  rnh!  anf  einem  Polster,  für  die  FüBe  sind  verstellbare 
Fußbreiter  an^ebra<:;ht.  Zwei  jfepolsterte  Pelotteii  lixiereu  den  Rumpf 
seitiidi.  Die  eine  dieser  Pelolten  ist  bewe^dich  und  rückt  dnrch  In- 
betriebsetzimje:  des  Apparates  seitlich  an  den  Rumpf  heran.    Ein  über 
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die  kranke  Schulter  geführter  Lederriemen  stellt  die  Scapula  in  ganz 
vorzüglicher  Weise  fest.  Der  Arm  ist  in  einem  seitlich  sowohl  rechts 
als  links  anzubringenden  Hebelarn»  zweckmäßig  gelagert  nnd  befestigt. 
Die  Elevation  des  Armes  geschieht  vermittelst  einer  Kurbel  ganz  all- 
mählich. Die  Drehnng  der  Kwrbel  kann  der  Kranke  selbst  besorgen, 
so  daß  er  sofort  die  Hebung  des  Armes  sistieren  kann,  wenn  Schmerzen 
eintreten.     Der  jeweils  erreichte  Grad   der  Elevation   ist    an    einer 


Fig.  It).    Apparat  von  Trenuert. 

Skala  abzulesen.  Der  Vorzug  des  Apfiarates  liegt  einmal  in  der  sehr 
zweckmäßigen  und  sicheren  Fixierung  des  Kumpfes  und  des  Schulter- 
blattes und  zweitens  in  der  stetig,  schonend  und  ohne  alle  Gewalt 
ausführbaren  Erhebung  des  Armes. 

Operativ  ist  einzugreifen,  wenn  die  Kontraktur  durch  Narben- 
bildung veranlaßt  ist.  Alsdann  ist  die  Narbe  auszuschneiden  und 
der  entstandene  Defekt  durch  Lappenplastik  oder  Transplantatioi» 
zu  decken.     Bei  Ankylose   kommt  Operation  und  zwar  die  Resektion 

I{«Qdbach  drr  ortbat>i4Lidi«a  Cliirur^LC.    M,  IL  2 


Fig.  17.    Apparat  von  Tbennert. 

als  bogenförmige  Resektion  nach  dem  Vorgänge  von  Albanese.  Dieser 
durchnieißelt  den  Humerns  in  der  Höhe  des  auatomischeii  Halses^ 
höhlt  den  Humeniskopf  aus  und  rundet  die  Hunierusdiaphjse  ab. 


II.  Die  Deformitäten  des  Oberarmes. 

Am  Oberarm  beobachten  wir  verliältnismäßi^  selten  Deformitäten. 
Kong-enitale  Defektbilduu^  ist  selten,  prewöhnlich  handelt  es  sich  um 
Hy]tophisie  des  Knochens,  die  Diaphyse  fehlt,  während  Epiphysenreste 
vorhanden  sind.  Weiter  finden  wir  Veränderunpfen  chircli  Rachitis, 
durch   deform  geheilte  Knochenbrüche   und  durch  MuskeUähmungen. 
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Isolierte  rachitische  Verki'ümmiiugeti  sind  uiclit  häutig-,  werden 
aber  bei  allgemeiner  Rachitis  gewöhnlich  gefoncien.  Die  Diaphyse 
des  Htunerus  ist  bei  ihnen  nach  vorn  oder  nach  vorii-außen  konvex 
ausgebogeu.  Flinmal  spähen  wir  an  beiden  Oberaimknochen  racbitisclie 
Verkrümmungen  an  der  (li-enze  des  oberen  und  mittleren  Drittels 
mit  nach  dem  Thorax  hin  gerichteter  Kunvexität, 

Deform  geheilte  Frakturen  beobachten  wir  als  Folge  von  In- 
fraktionen  rachitirichei'  und  osteomalacischer  Oberarniknocbeii,  Im 
übrigen  geben  deform  gelieilte  Oberarmfrakturen  nicht  oft  Anlaß  zu 
orthopädisclier  Behandlung,  weil  sie  selten  mit  starker  Yerschiebung 
heilen.  Muskellähmungen  sehen  wir  am  Oberarm  bei  Kinderlähmungen. 

Therapewtiscli  wird  man  ab  und  zu  in  die  Lage  kommen,  bei 
schweren  rachitischen  Deformitäten  und  schlecht  verheilten  rachi- 
tischen Infraktiouen  die  manuelle  Osteoklase  oder  die  Osteotomie  vor- 
zunehmen. Auch  Humerusfrakturen  mit  starker  Dislokation  künueo 
gelegentlich  die  Osteotomie  indizieren. 


111.  Die  Deformitäten  des  Ellbogengelenkes. 

1.  IHe  augeboreneii  Luxationen  am  Ellbogengelenke. 

Am  Ellbogengelenke  kommen  sowohl  angeborene  Luxatioueu 
beider  als  eines  Vorderarmknocheus  vor.  Während  die  angeborene 
Verrenkung  beider  Vorderarmknocheu  äußerst  selten  ist,  wild  die 
angeborene  Luxation  des  Radius  häutiger  beobachtet.  Nicht  selten 
sind  kongenitale  Ijixationeu  des  EUbogengelenkes  vererbt.  Vogt  ist 
übngens  der  Ansicht,  daß  eine  Anzahl  der  als  kongenital  beschriebeuen 
Luxationen  des  EUbogengelenkes  anfechtbar  ist.  Die  angeborenen  Ver- 
renkungen am  EHbogengelenke  können  als  intrauterine  Wachstums- 
sturung  oder  als  fehlerliafte  euibryouale  Anlage  aufgefaßt  werden. 
Man  triift  in  ihrem  Gefolge  oft  noch  andere  Störungen,  sowohl  am 
Arme,  wie  Defekte  der  Ulna,  Wachstumsstörungeu  der  Ulna,  Riesen- 
wuchs, angeborene  l^ixation  der  Hand,  Fehlen  des  unteren  Hadto- 
ulnargelenkes,  als  auch  an  entfernteren  Stellen;  so  wurde  gleichzeitig 
Caput  obstipum,  Luxation  des  Schultergelenkes,  des  Kniegelenkes, 
Klumpfuß  gesehen. 

Von  Luxationen  beider  Vorderarmknocheu  sind  nur  3  Fälle  be- 
schrieben, von  Uhaüssier  eine  Luxation  beider  Vorderarmknochen 
nach  hinten,  von  Weszkalnys  zwei  Luxationen  beider  Vorderarm- 
knocheu nach  voru  bei  Geschwistern,  Bei  Luxation  beider  Vorder- 
armknochen ist  die  Reposition  zu  versuchen.  Falls  sie  nicht  gelingt 
un<l  erheblichere  Fuidvtiousstörungeji  bestellen,  ist  die  blutige  Re- 
position am  Platze.  Mißlingt  auch  diese,  dann  ist  die  Resektion  der 
luxierten  Vorderarmknochen  auszufühien. 

Was  die  Luxation  eines  Voniermknochens  anbelangt,  so  liegt 
keine  Beobachtung  einer  isolierten  Luxation  der  Ulna  vor,  dagegen 
ist  sowobl  in  der  älteren  als  namentlich  auch  in  der  neueren  Lite- 
ratur eine  ganze  Reihe  von  isolierten  LiLxationeu  des  Radius  be- 
schrieben worden,  Hoffa  erwähnt  31  Fälle,  bei  denen  die  Luxation 
12mal   doppelseitig  war.     Die  kongenitale  Radiusluxation  ist  sowohl 
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einseitig  als  doppelseitig,  letzteres  seltener  beobachtet  worden.  Die 
Verrenkung  kommt  nach  vorn,  hinten  und  außen  vor.  Die  klinischen 
Erscheinungen  gleichen  sehr  dem  Bilde  der  traumatischen  Luxationen 
des  Radius.  Der  Vorderarm  bildet  einen  nach  der  radialen  Seite  hin 
offenen  Winkel.  Die  Funktion  des  Ellbogengelenkes  ist  beeinträchtigt, 
und  zwar  nicht  nur  die  Beugung  und  Streckung  des  Vorderarmes, 
sondern  in  vielen  Fällen  auch  die  Pronation  und  Supination.  Zu- 
weilen besteht  eine  Synostose  von  Radius  und  Ulna  in  Pronations- 
stellung, so  daß  alsdann  die  Supination  vollkommen  unmöglich  ist. 
Eigentümlich  ist  den  kongenitalen  Luxationen,  daß  gewöhnlich 
Wachst umsstöruugen  des  Armes  in  ihrem  Gefolge  auftreten  und  daß 
die  proximalen  Geleukenden  von  Radius  und  Ulna  mißbildet  sind. 
So  ist  das  Radiusköpfchen  kugelig,  abgerundet,  sein  Knorpelüberzug 
fehlt  nicht  selten,  häufig  ist  das  proximale  Radiusende  abnorm  ver- 
längert und  dann  gewöhnlich  verdünnt  und  zugespitzt,  bei  Luxation 
beider  Vorderarmknochen  findet  man  auch  das  proximale  Ende  der 
Ulna  abgerundet,  das  OIeki*auon  fehlt.  Vielfach  hatten  die  luxierten 
Knochen  sich  eine  Art  von  Pfanne,  eine  Nearthrose,  am  Humerus 
ausgeschliffen.  In  einem  von  mir  beobachteten  Falle  von  angeborener 
Verrenkung  des  Radius  nach  außen  (Fig.  18)  war  der  Knochen  sehr 
dünn  und  verlief  ohne  Andeutung  an  Kopf  und  Hals  spitz  zu. 
Beugung  und  Streckung  des  Ellbogengelenkes  waren  gut  ausführbai*, 
Pronatiou  und  Supination  dagegen  vollkommen  aufgehoben.  Die  Hand 
stand  proniert.  Das  untere  Riadioulnargelenk  war  schlaff,  Ulnaköpfchen 
nach  außen  subluxiei*t.  Der  Radius  erheblich  verlängert,  stand  bei 
rechtwinkliger  Beugung  weit  oberhalb  des  Condylus  lateralis  humeri. 
Da,  wie  erwähnt,  die  Funktion  des  Ellbogengelenkes  auch  bei 
der  kongenitalen  Luxation  des  Radiusköpfchens  leidet  und  Repositions- 
versuche  vollkommen  aussichtslos  sind,  so  ist  operative  Behandlung 
des  Leidens  angezeigt.  Als  Operation  kommt  unseres  Erachtens  nur 
die  Resektion  des  Radiusköpfchens,  eventuell  auch  eines  Teiles  des 
verlängerten  Radius,  in  Fiage.  Vom  Knochen  ist  so  viel  zu  entfernen, 
daß  Beugung  und  Streckung,  Pronation  und  Supination  in  ausgiebiger 
Weise  ausführbar  sind.  Die  Resektion  wird  sich  daher  vielfach  nicht 
nur  auf  das  Köpfchen  des  Radius  beschränken  dürfen,  sondern  auch 
noch  einen  Teil  des  Radiushalses  oder  den  ganzen  Hals  umfassen. 
Zu  schonen  ist  der  Ansatz  der  Bicepssehne  am  Radius.  Bei  der  Nach- 
behandlung ist  zeitig  mit  passiven  und  aktiven  Bewegungen  zu  be- 
ginnen. HoFFA  mußte  in  einem  von  ihm  operierten  Falle,  in  dem 
das  untere  Radioulnargelenk  fehlte  und  der  Radius  spiralig  gewunden 
wai-,  auch  noch  den  mit  dem  Os  pisiforme  gelenkig  verbundenen  Proc. 
styloideus  ulnae  resezieren  und  eine  Osteotomie  des  Radius  vornehmen. 

2.  Der  Cubitus  yalgus  und  varus. 

Unter  Cubitus  valgus  und  varus  versteht  man  die  bei  Streck- 
stellung des  Ellbogengelenkes  zu  Tage  tretende  Abduktions-  bezw. 
Adduktionsstellung  des  Vorderarmes  zum  Oberarm.  Mit  dem  Genu 
valgum  und  varum  hat  die  Deformität  gemein,  daß  sie  bei  Beugestellung 
verschwindet  und  wie  diese  als  rachitische  Deformität  und  nach  Frak- 
turen beobachtet  wird.  Selbstverständlich  ist  der  Cubitus  valgus  und 
varus  aber  nie  eine  Belastungsdeformität,  wie  das  bei  der  gleichnamigen 
Deformität  des  Kniegelenkes  weitaus  am  häufigsten  der  Fall  ist. 
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Fig.  18. 


Was  zuDäclist  den  Cubitus  valgus  betriö't,  so  erwähnen  wir,  daß 
ein  gewisser  i^rail  von  (Jubitus  val^us  noch  in  das  Bereich  des  Phy- 
siolo^schen  g-ehrirt.  Den  Grad  der  Abduktion  berechnen  \.  Micu- 
Licz  und  RiEFFEL  auf  159—178°.  Hübscher  hat  weiterhin  darauf 
aufmerksam  ireinacht,  daß  sich  recht  oft  bei  weiblichen  lüdividuen, 
und  zwar  nacli  iWr  Pubertät,  ein  phvsiolog:ischer  Cubitus  val^us  ent- 
wickelt.    Er  bei'echnet  den  Grad   der  Abduktioiisstellunpr  durch  den 
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Winkel,  den  die  Achse  des  Vorderarmes  mit  der  verlängerten  Achse 
des  Oberarmes  bildet  Dieser  Komplementärwinkel  zu  180®  ist  nach 
HÜBSCHER  bei  Männern  sehr  gering,  er  beträgt  1 — 9®,  während  bei 
Frauen  der  Winkel  15—25®  beträgt.  Daß  bei  weiblichen  Individuen 
der  Cubitus  valgus  stärker  ausgesprochen  ist  als  bei  männlichen, 
rührt  nach  Hübscher  daher,  daß  durch  die  Breite  des  Beckens  die 
Vorderarme  in  Abduktion  gedrängt  werden,  und  zwar  soll  nach  ihm 
die  Abbiegung  nicht  im  Gelenke  zu  suchen  sein,  sondern  durch  Ab- 
weichen des  unteren  Drittels  der  Humerusdiaphyse  nach  außen  ent- 
stehen. Diese  Art  von  Cubitus  valgus  ist  nicht  als  pathologischer, 
sondern  als  physiologischer  Cubitus  valgus  anzusprechen. 

Pathologisch  wird  der  Cubitus  valgus  beobachtet  als  rachitische 
Deformität.  Häufiger  sehen  wir  Cubitus  valgus  nach  Frakturen  ent- 
stehen und  zwar  nach  Brüchen  des  Condylus  lateralis  humeri.  Heilt 
der  abgebrochene  Condylus  nicht  an  normaler  Stelle  an,  sondern  wird 
er  nach  oben  verschoben,  so  begibt  sich  der  Vorderarm  infolge  der 
veränderten  Stellung  des  Humeruscondylus  in  Abduktion.  Auch  nach 
isolierten,  nicht  reponierten  Luxationen  des  Radius  kommt  Valgus- 
stellung  des  Vorderarmes  zu  stände.  Weiterhin  wird  die  Deformität  auch 
beobachtet  als  Folge  einer  angeborenen  oder  erworbenen  Erschlaffung 
des  Bandapparates  und  der  Kapsel  des  EUbogengelenkes.  Diese  Er- 
schlaffung gestattet  zunächst  Ueberstreckung  des  Gelenkes,  Cubitus 
laxus,  bei  der  als  weitere  Folge  der  Schlaffheit  der  Bänder  und  der  Ge- 
lenkkapsel Subluxation  des  Vorderarmes  nach  innen  und  hinten  eintritt 
in  der  Weise,  daß  sich  das  Olekranon  auf  den  Condylus  medialis  humeri 
stellt  und  das  Radiusköpfchen  sich  nach  innen  und  hinten  verschiebt. 

Der  Cubitus  varus  kommt  in  der  Hauptsache  nach  Frakturen  am 
EUbogengeleuke  zu  stände  und  zwar  einmal  bei  Abbruchen  des  Con- 
dylus medialis,  die  mit  Dislokation  des  Condylus  nach  oben  verheilt 
sind.  NicoLADONi  namentlich  hat  die  Veränderungen  im  Gelenke 
näher  studiert,  bei  denen  es  zu  Cubitus  varus  kommt.  Er  ist  der 
Ansicht,  daß  es  bei  Frakturen,  die  die  Epiphysenlinie  an  der  medialen 
Seite  betreffen,  zu  vorzeitiger  Hemmung  des  Wachstums  und  Ver- 
knöcherung kommt,  während  an  der  lateralen  Seite  das  Wachstum 
in  normaler  Weise  fortschreitet.  Auch  nicht  reponierte  isolierte 
Luxationen  der  Ulna  nach  hinten  veranlassen  Cubitus  varus. 

Die  Therapie  des  Cubitus  valgus  und  varus  hat  in  erster  Linie 
die  Entstehung  dieser  Stellungsanomalien  des  Vorderarmes  zu  ver- 
hüten. Es  ist  demnach  der  dislozierte  Condylus  an  die  richtige  Stelle 
zu  bringen  und  unter  Umständen  auch  durch  einen  operativen  Ein- 
griff —  Nagelung  oder  Naht  —  in  richtiger  Stellung  zu  erhalten. 
Condylenbrüche,  die  bei  supiniertem  und  extendiertem  Arme  Cubitus 
valgus  oder  varus  zeigen,  sind  nicht  in  Flexionsstellung,  sondern  mit 
gestrecktem  Arme  zu  verbinden.  Bei  hochgradiger  Dislokation  nach 
Frakturen  kommt  die  Osteotomie  oberhalb  der  Condylen  oder  die 
Osteoklase  in  Frage.  Auch  durch  Tragen  eines  Schienenhülsen- 
apparates  für  Vorder-  und  Oberarm  mit  im  Ellbogengelenke  arti- 
kulierten Seiteuschienen  kann  man  der  Deformität  entgegenwirken. 

8.  Die  Kontrakturen  und  Ankylosen  des  Ellbogengelenkes. 

Die  Kontrakturen  und  Ankylosen  des  Ellbogengelenkes  werden 
durch  Veränderungen  der  Weichteile  oder  der  Knochen  des  Ellbogen- 


I  Deformitäten  des  Ellbogengelenkea.  23 

^geleokes  veranlaßt.  Was  die  Weichteüe  anbelaiigft,  so  ist  es  vor  allem 
[AQSg'edehnte  Narbenbilduii^  nach  YerbreiinuDgeiij  die  zu  KoDtrakturen 
fluhrt.  Gewöhnlich  handelt  es  sich  um  Koiitraktureu  in  Beugestellung, 
Iveil  die  Beug-eseite  der  Arme  häu%er  Verbi'euiiuDgen  ausgesetzt  ist. 
Es  kommt^n  aber  auch  Verbrennungen  der  Streckseite  vor,  nach 
denen  die  Brandnarbeu  das  Gelenk  in  Extension  feststellen  und  die 
Beugung  des  Gelenkes  nielir  oder  weniger  beeinträchtigen.  Am  Ell- 
'  bogengelenk  sehen  wir  auch  häutiger  von  den  Muskeln  ausgehende 
[Beugekoutrakturen.  Diese  myogenen  Kontrakturen  werdeu  nach  Ver- 
letzungen der  OberarmmuskeLn,  bei  Rheumatismus  musculorum  nament- 
lich in  Form  der  rheumatischen  Schwiele  und  als  syphOitische  Muskel- 
enlzfindung  beobachtet.  Letztere  Form  ist  von  üoyer,  Ricord,  Notta, 
Straüs,  Jullien,  Vogt  gesehen  worden.  Neuerdings  hat  besonders 
■Busse  die  s}^>hilitischen  Entzündungen  der  quergestreiften  Muskeln 
'studiert.  Nach  diesem  Autor  tritt  die  S.qdnlis  im  Muskel  in  zwei 
Formen  auf,  als  umschriebene  Knoteubiidung,  bei  der  es  zu  Er- 
weichung und  Geschwürsbildung  kommt  und  zweitens  in  Form  einer 
tgleichmäßigen,  entzündlichen  Schwellung  und  Verdickung  des  ganzen 
Muskelbauchesi  (M\M>sitis  ditJ'usa  s.  tibrosa  Virchow).  Östermayer 
hat  beide  Formen  kombiniert  gesehen.  Die  Entzündung  spielt  sich 
nicht  nur  im  interstitiellen  Bindegewebe  al>,  auch  die  Muskelfasern 
beteiligen  sich  am  Prozeß.  Am  Oberarm  wh'd  vorwiegend  der  Biceps, 
aber  auch  der  Brachialis  internus  von  Miiskelsyphilis  befallen.  Es 
kommt  bei  diesen  Entzündungen  nun  aUmälilich  zu  einer  bis  recht- 
winkligen Flexionskontraktur.  der  Biceps  springt  dabei  als  derher, 
fester  Strang  hervor,  zuweilen  fühlt  man  gummöse  Verdickungen  im 
Muskel.  Nicht  alle  durch  Syphilis  verursachte  Kontrakturen  gehen 
aber  von  Muskete ntzündungen  aus^  man  beobachtet  auch  syphilitische 
Entzündungen  des  El!bogengelenkes  und  des  Schleimbeutels  unter 
dem  Biceps.  Spasmodische  Kontrakturen  des  Biceps  haben  Maüriac, 
TizzoNi  und  Stromeyer  beschrieben,  letzterer  machte  in  einem  Fall 
mit  Erfolg  die  Tenoiomie  der  Bicepssehne.  Wir  haben  demnach  auch 
neurogene  Kontrakturen  des  Ellbogengelenkes  zu  verzeichnen. 

Häufiger  als  diese  Formen  sind  die  vom  Gelenk  seihst  ausgehen- 
den Kontrakturen.  Sie  beruben  teils  auf  entzündlicher  Veränderung 
des  Gelenkes,  teils  sind  sie  durcli  Traumen  verursacht.  Arthrogene 
Kontrakturen  entzündlicher  Natur  werden  durch  Gelenkrheumatismus 
und  Tuberkulose  hervorgerufen,  ferner  durch  Entzündurg  des  EUbogen- 
gelenkes  im  Gefolge  der  akuten  infektiösen  Osteomyelitis  der  Knochen 
des  Ober-  und  Vorderarmes.  Seltener  bildet  Arthi-itis  deformans  die 
Ursache.  Verletzungen  des  Gelenkes,  Fi'akturen  und  Luxationen 
führen  gleichfalls  häufig  zu  Kontrakturen  oder  auch  zu  Ankylose  des 
Gelenkes.  Besonders  unangenehm  sind  die  nach  Frakturen  auf- 
tretenden Ankylosen  des  Eübogeügelenkes  in  Streckstellung  oder  in 
stumpfen  Winkei  weil  durch  sie  die  Funktion  des  Armes  in  hohem 
Grade  geschädigt  wird.  Schließlich  bleibt  zu  erwähnen,  daß  auch 
durch  allzu  lange  Feststellung  des  Gelenkes  Steifigkeiten  sieh  ein- 
stellen können. 

Die  Therapie  der  Kontrakturen  des  Ellbogengelenkes  hat  zunächst 
die  Ursache  der  Kontraktur  zu  berücksichtigen.  Handelt  es  sich  um 
Feststellung  des  Gelenkes  durch  Narben,  so  kann  man,  falls  die 
Narbenbildung  nicht  zu  ausgedehnt  ist,  die  permanente  Extension 
nach  Schede  versuchen,  mit  der  man  bisweilen  recht  bemerkenswerte 
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Fig,  19. 


Fig*  20.    Zug^verband  auch  PEitNica 


Resultate  erzielt.     Die  Heftpflasterstreifeu   siod  an   der  Beuge-   und 
Streckseite  des  Vorderarmes  aDzulegeo.    Ist  dieses  Verfaliren  wejereü 

der  Ausdehuuuf''  und  Derblieit  der 
Narben  nicht  ausführbar,  dann  ist 
operativ  vorzuji^ehen.  Man  exstii'piert 
die  spannenden  Nai^ben  und  schließt 
den  Defekt  entweder  durch  Hauttrans- 
plantation nach  Thiersch  oder  mim 
deckt  den  Defekt  durch  einen  Haut- 
lappeu.  Da  trewöhnlich  nicht  ^enugr 
Alaterial  zur  Lapi)eiibildung-  am  Arm 
voriianden  ist,  entnimmt  man  deu  ge- 
stielten Lappen  zweckoiäßigderBrust- 
liaut,  fixiert  deti  Arm  au  den  Eumpf 
uud  durchtreunt  den  Stiel  am  Thorax, 
naciidem  der  Lappen  angeheilt  ist. 
Die  myngenen  Kontrakturen  werden 
mit  feochtwaiTuen  Umschlägen,  Mas- 
sage  und  Uebungen  am  l^eiidelaijpa- 
rat  behandelt.  FaDs  es  sicli  um  eine 
sypliilitische  Kontraktur  handelt,  ver- 
abreicht mau  gleichzeitig  Jodkali  in 
größeren  Dosen.  Mehr  Schwierig- 
keiten vei'ursachen  die  arthrogenen 
Kontrakturen.  Außer  Massage,  aktiven 
Bewegungen^  Anwendung  des  Pendel- 
apparates sind  hier  Vorriclitungen  zu 
ven\*enden,  die  den  Vorderarm  je 
nach  der  Art  der  Kontraktur  beugen 
oder  strecken.  Bei  Behinderung  der 
Fig.  21.    Schiene  nach  Bidder.       Beugung  ist  der  elastische  Zug  sehr 
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empfehlensweH,  \\'ir  wenden  ihu  in  der  Weise  an,  daß  wir  einen 
artikolierten.  abiiehmbcU'en  (lips-  oder  Celliiioidverband  anfertigen,  der 
an  der  Beu^e-  und  Streckseite  des  (xeleukes  Ausscliuitte  hat  (Fi<r.  19). 
Am  oberen  nod  unteren  Ende  des  Verlmndes  ist  an  der  Beuge 
?ite  ein  Hin^  im  Verbände  befestig.  Dnrcb  diesen  King:  wird  eine 
[arke  Guiiiniiscliiuir  ^^eführt,  die  alhnäidieh  strafter  geknüjjft  wird, 
Zn  empfehlen  ist  auch  der  Verband  von  Pernice  (Fig.  20).  Ist  die 
Streckung  behindert,  dann  ist  eine  sehr  einfache  Methode  der  Be- 
bandlung  die,  den  Kranken  schwere  Gegenstände  bei  herabhängenden 


:idiieiie  Dach  Goleblewski. 


Fig.  23.    Schiene  nach  Golebiewski. 


Armen  tragen  zu  lassen,  z.  B.  einen  mit  Sand  gefüllten  Sack,  den 
man  nach  und  narh  schwerer  macht.  Von  Schienen  erwähnen  wir  die 
Streckschiene  von  Bipder  (Fig.  21).  Vermittelst  Schraubenvorricbtung 
wirkt  ein  weiterer  Apparat  von  Bidder,  sowie  der  Apparat  von 
GoLEBiEWSKi  (Fig.  22  und  23).  Ihre  Wirkung  erklärt  sich  ans  den 
Abbildungen.  Auf  einen  wichtigen  Punkt  in  der  Konstruktion  der 
Kedressionsapparate  hat  Bidder  aufmerksam  gemacht-  Das  Scharnier 
muß  oberhalb  der  Biegung  für  die  Vorderarmschiene  liegen,  um  der 
Drehungsachse  des  Vorderarmes  zu  entsprechen  (I'iDDERsohe  Schiene, 
Fig.  21  bei  c). 
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Bezü^licli  des  Brisement  force  haben  wir  unseren  Standpunkt 
schon  bei  Besprechung-  der  Kontrakturen  des  Schulterfifeleukes  dar- 
gelep^t.  Das  doit  Gesagte  hat  auch  für  die  Kontrakturen  des  Ellbo^en- 
gelenkes  seine  Geltuntr.  p"ür  einzelne  Fälle,  wie  z.  B.  den  im  Köntgen- 
Bild  (Fi^. 24)  gegebenen,  ist  das  Verfahi'eu  angebracht,  wir  ziehen  aber  im 
allgemeinen  die  langsam  und  schonender  vorgehenden  Methoden  vor. 

Haben  wir  es  mit  einer  Aukvlose  zu  tun,  so  ist  im  allgemeinen 
nur  in  dem  Fall  einzuschreiten,  wenn  die  Ankylose  in  ungünstiger 
Stellung  erfolgt  ist,  also  bei  Ankylose  in  Streckstellung  oder  im  stumpfen 
Winkel.  Ist  die  Ankylose  nicht  knöchern,  dann  erscheint  es  als  das 
Zweekukäßigste,  in  Narkose  den  Arm  in  rechtem  Winkel  zu  stellen 
und  in  dieser  Stellung  fest  werden  zu  lassen.  Ein  fibrös  ankvlotisches 
Gelenk  nach  dem   Brisement  beweglich  gestalten  zu  wollen,  dürfte 


Fig.  24. 

vergebliche  Liebesmühe  sein,  weit  eher  gelingt  es  auf  operativem 
Wege,  ein  bewegliches  Gelenk  zu  erzielen.  Als  Operationen  stehen  uns 
zur  Verfügung  die  Arthrolysis  und  die  Resektion  des  Ellbogengelenkes. 
Die  Ai'throlysis  ist  von  J.  Wolff  empfohlen  worden.  Er  vei*steht 
unter  diesem  Eingriff  die  blutige  Mobilisierung  des  Gelenkes  unter 
Erhaltung  der  knöchernen  Bestandteile  des  Gelenkes.  Es  wird  also 
alles  getrennt,  Weichteile  und  knöcherne  Verwachsungen  der  Gelenk- 
knochen, und  versucht,  durch  entsprechende  Nachbehandlung  das  Gelenk 
wieder  jjeweglich  zu  gestalten.  In  einer  Anzahl  Fälle  gelingt  dieses^ 
in  einer  größeren  tiitt  aber  wieder  Versteifung  des  Gelenkes  ein. 
Sicherer  ist  jedenfalls  die  Resektion  des  Ellbogengelenkes,  die  ent- 
weder in  der  tj'pischeu  Weise  vorgenommen  wii'd,  oder  bei  der  man 
sich  nur,  wie  wir  das  öfter  getan  haben,  auf  die  Resektion  der  fJelenk- 
enden  des  Vor<lerarmes  beschränkt.  Empfehlenswert  ist  es  in  diesem 
Falle,  einen  Teil  des  Olekranon  mit  dem  Ansatz  der  Tricepssehne  zu 
erhalten  und  nach  Sehnen  Verlängerung  mit  der  Sägefläehe   der  Ulna 
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zu  vereinigeu,  um  die  Funktion  des  Triceps  zu  erhalten.  Bei 
kiiüclierner  Ankjiose  iu  Streckstellimg  raadit  man  eine  Keilost eotomie 
aas  dem  Gelenke  oder  noch  besser  die  technisch  iüJerdiuj^s  schwierigere 
bogen förmi^fe  Resektion  des  (xelenkes,  wie  sie  von  Helferich  an- 
gegeben wurde,  Defüntaine  hat  die  botj^enförmiffe  Resektion,  die 
er  Osteotomia  trochleiformis  benennt,  mit  Erfolg-  am  ELlbogengelenke 
aufgeführt.  Die  Interposition  einer  iMusket-  oder  Magnesiuniplatte 
zwischen  die  Sägetlachen  ist  zu  eni|)fefilen.  ZweckmäBi^  ist  das  neuer- 
dings vollgeschlagene  Verfahren  von  Schanz,  der  einen  gestielten 
Lappen  von  Unterhautfettgrewebe  iu  das  Gelenk  einlagert.  Die  Nach- 
behiiudlung  dieser  Operationen  erfordert  besondere  Aufmerksamkeit. 
Der  Arm  ist  in  einen  Apparat  zu  legen,  der  Flexion  und  Extension, 
sowie  Pronation  und  Supination  gestattet,  dabei  abei'  seitücbe  Be- 
egungeu  des  resezierten  oder  osteotomierten  Gelenkes  uDnioglicb 
acht.  Wir  benutzen  zu  diesem  Zwecke  artikulierte  Gipsverbände.  An 
ihrer  Stelle  empfiehlt  sich  auch  ein  Schieuenhülsenapparat,  der  naeli 
Bedarf  mit  einem  elastischen  Zuge  an  der  Beuge-  oder  Streckseite  ver- 
sehen werden  kann.  Sehr  wichtig  ist,  daß  Massage,  aktive  und  passive 
Gymnastik  zeitig  begonnen  wird,  da  die  Gefahr  des  Wiedereintrittes 
einer  Ankylose  oder  Kontraktur  des  Gelenkes  größer  ist,  als  die  eines 
Schlottergelenkes. 
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IV.  Die  Deformitäten  des  Vorderarmes. 

1.   Kongenitale  Defekte  der  Yorderariiikiioehen. 

Am  Vonlerarm  ist  kongenitaler  Defekt  des  Radius  und  der  Ulna 
beobachtet  worden.  Der  kongenitale  Defekt  des  Radius  ist  weit 
häufiger  als  der  der  Ulna.  Er  kann  doppelseitig  und  einseitig  sein. 
Kümmel  liat  unter  57  Fällen  von  Kadiusdefekt  die  Deformität  27nial 
doppelseitig,  l*5mal  nur  auf  der  rechten  und  14mal  auf  der  linken 
Seite  gefuDden.  außerdem  beobachtete  er  1(>  Fälle  von  partiellem 
Defekt.  Was  die  Aetiologie  dieser  Deformität  anbelangt,  so  bestehen 
verschiedene  Theorien.  Nach  Kümmel  handelt  es  sich  um  eine 
Hemmungsbildung,  und  zwar  um  eine  Abhiegung  der  Vorderai'nianlage 
radialwärts,  bedingt  durch  liaumbesclu'änkung  im  Uterus  oder  durch 
von  den  Eihäuten  ausgehende  Störungen.  Gegen  diese  Annahme 
spricht  der  Umstand,  daß  es  sich  bei  dem  kongenitalen  Radiusdefekt 
um  eine  ganz  typische  Defonnität  handelt,  die  daher  nicht  wohl  durch 
verschiedenaitig  sich  kundgebende  äußere  Wirktnigen,  wie  den  Druck 
des  Uterus,  vom  Amnion  ausgehende  Störungen,  hervorgerufen  werden 
kann,  es  sei  denn,  daß  man  mit  Goldmann  die  größere  Annähernog 
des  Radius  an  die  Uteruswaudnng  für  den  größeren  Druck  verant- 
wortlich ma<?ht,  HERSCHELhat  ilie  Ditformität  durcli  die  Archipterygium- 
theorie  Gegenbaürs  erklärt  und  den  Kadiusdefekt  durch  Reduktion 
des  ersten  Strahles  gedeutet.  Diese  geistreiche  Theorie  ist  aber  nach 
den  Untersuchungen  von  Tu  acher,  Balfour,  Dohrn  und  besonders 
von  WiEDERSHEiM  nicht  haltbar.  Nach  Wiedersheim  erhält  sich 
allerdings  von  den  Fischen  bis  zu  den  höchsten  \^'irbeltieren  hinauf 
das  Basale  als  Fenuir  und  Humerus,  aber  distalwärts  vom  Basale 
kann  man  bei  keinem  terrestrischen  Tier  mehr  von  Hauptstralilen 
reden.    Wenn  man  mit  HiEse  annimmt,  daß  die  Grundprinzipien  der 
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EEtwickeluiig  der  Knocheu  der  ExtreniitäteD  beim  Menschen  uüd  bei 
den  niederen  Tieren  sich  entsprechen,  so  ist  der  koii^enitale  Radius- 
defekt  als  HenimuiigsbilduKig  zu  betrachten,  weil  nach  den  Unter- 
suchung^en  von  Wiederhheim»  Ötrasser  und  Jordan  die  Ent- 
wickelun^  der  Radialseite  der  Entwickehin^  der  Ulnarseite  nachsteht, 
demnach  ein  Kadinsdefekt  leichter  als  ein  Defekt  der  ITlna  eintreten  kann. 
Der  Kadiusdefekt  treht  gewöhnlich  einher  mit  Fehlen  des  Os  navi- 
culare,  multangulnm  majus,  des  Metacarpus  des  Daumeos  und  des 
Daumens  selbst.    Häuüg   ist   das    Olekranon,   der  Proc.  coronoideiis 

oder  der  Proc.  styloideus  uinae 
manjLifelhaft  ausgebildet.  Nicht 
selten  fehlen  die  Datimen- 
nmskeln,  die  Muskeln  der  radi- 
alen Seite  des  Varderarmes.  die 
lange  liicepsportion.  Aber  auch 
anderweitige  Mißbildungen  wer- 
den im  Gefolge  des  Kadiusdefek- 
tes  beobachtet,  und  zwar  häufig 
Hemmnngsbildnngen,  die  die  be- 
tretfenden  Kinder  nicht  lebens- 
fähigmachen. Eine  Anzahl  Fälle 
von  kongenitalem  Kadiusdefekt 
sind  aber  imnierhin  bei  Er- 
wachsenen gesehen  worden,  lu 
einem  von  uns  beohachteten 
Falle  von  doppelseitigem  Ka- 
diusdefekt bestand  keine  w  eitere 
Mißbildung  außer  Uvula  bifida 
(Fig.  25  und  26).  lu  einem 
zweiten  Falle  fehlte  das  Os 
naviculare ,  Os  nniltangulum 
majus,  der  Mctacarpus  des 
Daumens,  während  der  Daumen 
selbst  vorliandeu  war  und  mit 
der    Mand    durch    eine    dünne 

Hautbiücke   zusammen  hing. 

Piutielle    Defekte    des    Padius 

oder  nur   rudimentäre  Bildung 

des  Daumens  bei  Radiusdefekt 

sind     verhältnismäßig     selten. 

Blencke  sali  in  einer  Familie 

von  9  Kindern  bei   4  kongenitalen   Radiusdefekt.     Das  erste,  zweite, 

sieheute  und  neunte  Kind   hatten  den  Defekt.    Bei  allen  vier  Kindern 

wai"  der  Kadiusdefekt  doppelseitig,  alle  hatten  f)  Finger. 

Die  klinischen  Erscheinungen  des  Radiusdefektes  sind  außer- 
ordentlich prägnant.  Der  Vorderarm  ist  auffallend  kurz,  die  Hand 
und  die  Finger  sind  kleiner  als  Dormal.  Die  UIna  ist  verdickt  und 
säbelförmig  gebogen»  die  Konkavität  der  Yerkrümmuug  i.st  radialwärts 
gerichtet,  nicht  selten  ist  die  Ulna  auch  um  die  l.ängsacbse  torquiert. 
Die  erste  Handwurzelreihe  artikuliert  nicht  mit  dem  distalen  Ende 
der  Ulna,  sondein  ist  dei'  radialen  Beite  der  unteren  Ulnaepipliyse 
augelagert.  Es  resultieil  daraus  KlumphaudsteUung,  dabei  pflegt  die 
Hohlhaud   vollkommen   flach   zu   sein.     Bei  Erwachsenen   findet  mau 


Fig.  25. 
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durch  den  Gebrauch  der  Finder  g'ewöhnlich  den  ZeigeJinger  und  kJeiueu 
Fiüger  schere nförni ig  gekrüiiinU.  wodurch  ein  gewisser  Grad  von 
Opposition  der  Finger  erreicht  wird.  Einer  unserer  Patieoten  be- 
häftigte  sich  als  Schreibe!',   er  legt   dabei  Zeigefinger  und  kleinen 


Fig.  26. 

Finger  oben  auf  den  Federlialter,  während  Mittelfinger  nnil  Ringfinger 
den  Federhalter  von  unten  her  stützen.  Hexion  und  Extension  des 
Handgelenkes,  sowie  Abduktion  nach  dei*  radialen  Seite  sind  mehr 
oder  weniger  gut  ansfühibar.  während  selbstverständlich  die  Hand 
weder  proniert  noch  supiriiert  werden  kann.  Die  Abduktion  nach  der 
ulnaren  Seite  hiu  ist  wegen  der  Artikulation  der  Handwurzel  an  die 
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radiale  Seite  der  unteren  Epiphyse  der  Ulna  und  des  durch  diesen 
Umstand  gegebenen  mechanischen  Hindernisses  nur  in  geringem  Grade 
möglich.    Das  Beugevermögen  der  Finger  ist  unvollkommen. 

Die  Deformität  ist  therapeutischen  Bestrebungen  zugänglich.  Bei 
Kindern  legt  man  am  Oberarm,  Vorderarm  und  Hand  einen  Schienen- 
hülsenapparat  an,  der  die  Ausbiegung  der  Ulna  korrigiert  und  die 
Hand  in  die  richtige  Stellung  bringt.  Auch  die  Korrektion  im  Gips- 
verband ist  empfehlenswert.  Bei  Erwachsenen  ist  mit  Apparaten  nicht 
viel  zu  erreichen.  Man  wird  hier  bei  starker  Krümmung  der  Ulna 
durch  keilförmige  Osteotomie  zunächst  den  Knochen  geraderichten. 
Die  richtige  Stellung  der  Hand  erzielt  man  entweder  durch  Entfernung 
der  Handwurzelknochen  oder  durch  Läugsspaltung  des  unteren  Drittels 
der  Ulna  und  Einpflanzung  der  Handwurzel  in  den  Spalt.  Rincheval 
beschreibt  letztere  von  Bardenheuer  angegebene  Operation  und 
empfiehlt  dabei,  den  Vorderarm  in  Mittelstellung  zwischen  Pronation 
und  Supination  zu  bringen.  Eine  ähnliche  Operation  hat  Mac  Cardy 
ausgefühit.  Romano  reseziert  ein  trapezförmiges  Stück  aus  der  Ulna 
und  verschiebt  das  Carpo-ulnargelenk  in  die  Achse  der  Ulna. 

Weit  seltener  als  der  Defekt  des  Radius  ist  der  kongenitale 
Defekt  der  Ulna.  Kümmel  konnte  13  Fälle  zusammenstellen.  Der 
Defekt  ist  partiell  oder  total.  Bei  dieser  Deformität  fehlen  dann  in 
der  Regel  die  3  letzten  Finger,  und  auch  Daumen  und  Zeigefinger 
sind  nur  mangelhaft  ausgebildet.  Die  Hand  steht  in  Mittelstellung 
zwischen  Pronation  und  Supination  und  ist  nach  der  ulnaren  Seite 
des  Vorderarmes  abgewichen.  Die  Bewegungen  der  Hand  sind  wenig 
behindert,  dagegen  die  des  Ellbogeugelenkes  bis  zur  Ankylose. 

2.  Erworbene  Deformitäten  des  Vorderarmes, 

Die  erworbeneu  Deformitäten  des  Vorderarmes  beruhen  teils  auf 
Wachstumsstörungen,  teils  auf  rachitischen  Veränderungen  der  Vorder- 
armknochen, teils  sind  sie  Folgen  von  mit  Dislokation  verheilten 
Frakturen. 

a)  Deformitäten  der  Vorderarmknoohen  durch  Waohstmnsstöruxig. 

Diese  Störungen  sind  einmal  bedingt  durch  Wachstumshemmung, 
dann  durch  entzündliche  und  traumatische  Veränderungen  der  Knochen. 
So  sind  bei  Defektbildung  der  Ulna  und  Wachstumshemmung  dieses 
Knochens  mit  gleichzeitig  multiplen  knorpeligen  Exostosen  Krüm- 
mungen der  Radiusdiaphyse  und  Luxation  des  Radiusköpfchens  be- 
obachtet worden  (Hümphry,  Bessel-Haoen).  Von  entzündlichen  Pro- 
zessen ist  es  vor  allem  die  akute  infektiöse  Osteomyelitis  eines  Vorder- 
armknochens, die  zu  Wachstumsstörung  oder  zu  abnormem  Längen- 
wachstum des  erkrankten  Knochens  führen  kann.  Der  Vorderarm 
erscheint  in  letzterem  Falle  nach  der  Seite  des  normalen  Knochens 
geknickt,  so  daß  es  zu  einer  Art  von  Cubitus  varus  oder  valgus 
kommen  kann.  Bei  Wachstumsstörung  des  Radius  entsteht  Sub- 
luxation des  Ulnaköpfchens.  Die  gleiche  Deformität  kommt  bei  Epi- 
physenlösungen  an  den  Vorderarmknochen  zur  Beobachtung,  aller- 
dings mit  dem  Unterschiede,  daß  der  betreffende  Knochen  infolge  der 
Epiphysenverletzung  im  Wachstum  zurückbleibt,  die  Knickung  liegt 
daher  in  diesem  Falle  auf  der  Seite  des  verletzten  Knochens.  Auch 
die  Stellung  der  Hand  kann  durch  die  Wachstumsstörung  beeinflußt 
werden,  es   entwickelt  sich  Manns  vara  oder  valga.    Nicht  selten  ist 
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die  Hand  verkleinert^  die  Handwurzelknochen  sind  klein,  bei  fehlender 
unterer  Radiusepiphyse  namentlich  das  Naviculare  nud  Lunatum, 
Jacobsthal  fand  in  einem  Falle  von  erworbenem  liadiusdefekt  den 
Flächeninhalt  des  radiogi'aphischen  Schattens  des  Naviculare  nur 
0,M,  des  Lunatum  nur  0,^b  der  gesunden  Seite.  Wir  luiben  auch  Ver- 
läDjK'erung  des  Kadius  bei  nicht  reponieiter  Luxation  des  Eadius- 
köpfchens  bei  jugendlichen  Individuen  beobachtet.  Eine  Knickung 
des  Vorderarmes  bewirkt  in  solchen  Fällen  die  Verlängrerun^^  des 
Radius  nicht. 

Handelt  es  sich  um  erheblichere  Defonuitäten  oder  bestehen 
Funktionsstörungen»  wie  Beschränkung-  der  Supination,  Fehlen  der 
rinarHexion,  dann  ist  operatives  Eingreifen  gerechtfertioft.  Zu  empfehlen 
ist  eine  Kontinuitätsresektion  aus  dem  zu  langen  Knochen  mit  fol- 
gender Knochennaht,  während  man  in  weniger  schweren  Fällen  auch 
mit  der  linearen  oder  keilförmigen  Osteotomie  auskommt.  Ist  es 
zur  Luxation  des  Radiusköpfchens  f^ekommen,  dann  ist  die  Re- 
sektion dieses  Knochenteiles  augezeigt. 


b)  Die  raohitiEehen  Deformitäten  des  Vorderarmes. 

Am  Vorderai'ra  beobachten  wir  recht  häutig  die  Verdickung  der 
unteren  Epiphysen  der  Vorderarmknochen.  Eine  besondere  Therapie 
fordert  diese  Deformität,  abgesehen  von  der  Behaudlung  der  Rachitis 
an  sich,  nicht. 

Deformitäten  im  Bereiche  der  Diaphysen  der  Vordei'armknocben 
haben  wir  zum  Unterschied  von  anderen  Autoren  recht  oft  geseJieu. 
Häutig  finden  sich  Krümmungen  der  Vorderaniiknocheu  mit  nach  der 
Beugeseite,  der  radialen  oder  ulnaren  Seite  hin  gerichteter  Kon- 
kavität. Die  besonders  oft  beobachtete  Krümmung  mit  der  Kon- 
kavität nach  der  Beugeseite  hin  dürfte  wohl  auf  den  überwiegenden 
Zug  der  Beugemuskeln  zurückzufüliren  sein.  Zuweilen  findet  man 
ch  die  Knochen  um  ihrer  Längsachse  rotiert,  spiralig  gedieht»  und 
steht  dann  in  der  Regel  eine  gewisse  Störung  der  Pronation  und 
Supination. 

Bei  einer  zweiten  Form  von  rachitischer  Deformität  der  Vorder- 
armknochen ist  der  Radius  und  die  Ulna  so  gekrümmt,  daß  ihi'e  Kon- 
(Vexität  nach  dem  Zwiscbenknochenraum  hin  gerichtet  ist.  Der  Radius 
t  demnacli  radialwäJts,  die  Uhia  ulnarwärts  konkav  ausgebogen.  Der 
Scheitel  der  Parabel  liegt  etwas  oberhalb  der  Mitte  der  Vorderarm- 
epiphysen.  tiewöhnlich  ist  bei  dieser  Deformität  die  Supination  etwas 
behinden. 

Die  nach  der  gleichen  Seite  hin  gerichteten  Krümmungen  der 
Vorderarmknochen  dürften  nur  ausnahmsweise  therapeutische  Maß- 
nahmen erfonierlicb  machen.  In  hochgradigen  Fällen  wird  es  wohl 
stets  möglich  sein,  durch  einen  geeigneten  Verband  —  Schiene  au 
der  Beugeseite,  radialen  oder  ulnaren  Seite  —  die  Diftbrmität  all- 
mählich auszugleiclieii,  falls  man  es  nicht  vorzieht,  durch  die  manuelle 
Osteoklase  mit  folgendem  Gipsverbande  die  Geradestellung  sofort  zu 
erreichen.  Bei  erheblicher  Störung  der  Pronation  und  Supination 
kauu  die  normale  Beweglichkeit  durch  Osteotomie  des  Radius  und 
der  Ulna  wieder  gewonnen  werden.  Für  die  zweite  von  uns  erwähnte 
Deformität  kommt  bei  ernsterer  Störung  der  Supination  uui"  die 
Osteotomie  von  Radius  und  Ulna  in  Frage. 
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c)  Deformitäten  des  Vorderarmes  nach  Frakturen. 

Wir  erwähnen  hier  zunächst  die  nach  intrauterinen  und  rachitischen 
Infraktionen  zurückbleibenden  Verbiegungen  des  Vorderarmes,  die  sich 
durch  manuelle  Osteoklase  leicht  geraderichten  lassen. 

Die  Diaphysenbrüche  des  Vorderarmes  hinterlassen  selten  so  starke 
Deformitäten,  daß  ein  Eingreifen  erforderlich  scheint,  wenn  auch  das 
Röntgenbild  uns  zeigt,  daß  in  vielen  Fällen  selbst  recht  starke  Dis- 
lokationen namentlich  ad  latus  hinterbleiben  können.  Häufiger  sind 
Störungen  der  Pronation  und  Supination,  einmal  durch  Entwickelung 
eines  brückenförmigen  KaUus  zwischen  Radius  und  Ulna  und  zweitens 
durch  Verheilung  des  Radius  in  Rotationsdislokation.  Beides  ist  Folge 
von  mangelhafter  Behandlung  und  kommt  dann  zu  stände,  wenn  der 
Bruch  nicht  in  SupinationssteUung,  sondern  in  Mittelstellung  oder 
voller  Pronation  fixiert  wird.  Rotationsdislokation  am  Radius  ist  be- 
sonders dann  stark  ausgesprochen,  wenn  der  Bruch  im  oberen  Drittel 
dieses  Knochens  liegt,  weil  alsdann  das  proximale  Bruchstück  durch 
den  Supinator  brevis  supiniert  wird,  während  das  distale  Bruchstück 
in  Pronation  steht.  Durch  Entfernung  des  brückenförmigen  Eallus 
im  ersten,  durch  Osteotomie  des  Radius  im  zweiten  Falle  kann  das 
Pronations-  und  Supinationshindernis  beseitigt  werden. 

Ferner  heilt  der  typische  Bruch  der  unteren  Radiusepiphyse  häufig 
mit  starker  Verschiebung,  und  auch  Funktionsstörungen  des  Hand- 
gelenkes sind  bei  diesem  Bruche  nicht  selten.  Durch  Refraktur,  in 
älteren  Fällen  durch  Osteotomie  kann  Korrektion  der  Handstellung 
und  Besserung  der  Funktion  des  Handgelenkes  erzielt  werden. 

Von  Wichtigkeit  sind  weiterhin  zwei  Frakturformen  am  oberen 
Ende  des  Vorderarmes,  der  Bruch  der  Diaphyse  beider  Vorderarm- 
knochen im  oberen  Drittel  und  der  Bruch  der  Ulna  im  oberen  Drittel 
mit  Luxation  des  Radius  nach  außen.  Die  erste  Bruchform  heilt  ver- 
hältnismäßig oft  mit  nach  der  Beugeseite  hin  offenem  Winkel  und 
erfordert  gelegentlich  die  Osteotomie.  Im  zweiten  Falle  hinterbleiben 
nicht  selten  starke  Funktionsstörungen,  indem  die  Reposition  sowohl 
der  Fraktur  als  der  Luxation  Schwierigkeiten  macht  und  oft  nur  un- 
voUkommen  gelingt.  Für  diese  Fälle  ist  die  Resektion  des  Radius- 
köpfchens angezeigt,  um  die  Funktion  zu  bessern.  Helferich  em- 
pfiehlt, erforderlichenfalls  auch  die  Osteotomie  der  Ulna  mithinzu- 
zufügen. 


V.  Die  Deformitäten  des  Handgelenices. 
1.  Die  angeborene  Yerrenkang  des  Handgelenkes. 

Die  angeborene  Verrenkung  des  Handgelenkes  gehört  zu  den 
selteneren  Deformitäten,  gewöhnlich  findet  man  neben  ihr  auch  noch 
andere  Mißbildungen.  Das  Leiden  scheint  in  einer  Reihe  der  be- 
obachteten Fälle  Folge  von  Schlaffheit  der  Gelenkkapsel  zu  sein,  während 
in  anderen  Fällen  die  Luxation  dui'ch  Ueberwiegen  der  Strecker  oder 
Beuger  bei  Parese  der  Antagonisten  zu  stände  gekommen  sein  dürfte. 

Die  Luxation  kommt  sowohl  einseitig  als  doppelseitig  vor,  und 
handelt  es  sich  bald  um  dorsale,  bald  um  volare  Verrenkungen.  In 
den  meisten  Fällen  wird  dabei  Wachstumshemmung  des  Vorderarmes 
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erwähnt.  Die  Hand  bildet  bei  der  angeboreüeu  Luxation  einen  Winkel 
zum  V* orderarm,  der  bei  der  volaren  Luxation  bis  zum  rechten  Winkel 
sich  steigern  kann.  Die  Funktion  pfleji^t  bei  der  angeborenen  Ver- 
renkung" gewöhnlich  nicht  erheblich  beeinträchtiget  zu  sein,  doch  ist 
die  Hand  mehr  oder  weniger  kraftlos. 

Bei  dem  Leiden  ist  dann  einzugreifen,  wenn  durch  schlaffe  Kapsel 
und  starke  WinkelbiMung  der  Hand  zum  Vorderarm  die  Hand  in  ihrer 
Tätigkeit  gehemuit  wird.  Man  wird  aLsdann  durcli  Anlegeu  eines  Hand- 
gelenkstückes  aus  Celluloid  oder  Leder  das  (landgelenk  gerade  rieb  teu 
and  stutzen.  Bei  volarer  Luxation  mit  reclitvviukliger  Beugestellting 
des  Handgelenkes  könnte  man  daran  denken,  durch  Sehnenplasiik, 
und  zwar  diu'ch  Verkürzung  der  Strecksehnen,  die  Hand  gebrauclis- 
tähiger  zu  machen.  Auch  an  die  Aithrodese  ist  für  geeignete  Falle 
zu  erinnern,  die  von  einem  dorsalen  Längssctinitt  aus  auszuführen  wäre. 

|3,  Die  aiigchoreiie  Ktumphand. 

Unsere  Kenntnis  von  der  aiiß^-eborenen  Klumphand,  einer  an  sich 
seltenen  Deformität,  ist  ihirch  Hoffa  wesentlich  gefördeit  worden,  der 
3  Fälle  beobachtet  und  von  diesen  2  mit  Erfolg  behandelt  hat. 

Die  kongenitale  Ivlumphaud  ist  eine  intrauterine  Belastungs- 
deformität wie  der  angeborene  Ivlumpfnß  und  kommt  häiilig  mit 
diesem  und  auch  mit  Deformitäten  anderer-  fielenke  vergesellschaftet 
vor.  Die  eigentliche  Klnmphand,  Manns  vara,  unterscheidet  sich 
wesentiich  von  jener  Form,  die  wir  als  Begleiterscheinung  des  kon- 
genitalen Radiusdefektes  beschrieben  fiaben.  Bouvier  war  der  erste, 
der  diese  beiden  Formen  auseinanderhielt.  Der  wesentliche  Unter- 
schied zwischen  beiden  Formen  besteht  daiin,  daß  bei  Manns  vara 
congenita  die  Hand  volar  und  ulnar  flektiert  ist,  während  bei  ange- 
borenem Radiusdefekt  die  Haud  der  radialen  Seite  der  unteren  Uluar- 
epiphyse  augelagert  ist,  somit  als  Manns  valga  zu  bezeichnen  ist. 

Die  angeborene  Klnmphaud  zeigt  scbwere  Störungen  der  Funktion 
des  Handgelenkes  und  der  Finger,  vor  allem  können  die  Finger  nur 
uuvollkommen  und  nur  bt^i  Votartlexiou  des  Handgelenkes  gestreckt 
werden,  Ist  das  Handgelenk  gestreckt,  dann  sind  Streckversuche  der 
in  dieser  Stellung  alsdann  gebeugten  Finger  resultatlos.  Die  Haltung 
von  Haud  und  Fingern  gleicht  bei  oberüächücher  Betrachtung  dem 
Verhalten  bei  Radialislähmung,  doch  fehlt  bei  letzterer  die  Ulnar- 
flexiou,  ferner  ist  für  Streckversuche  bei  RadialLslähmung  charakte- 
ristisch die  Sti-eckung  der  zweiten  und  dritten  l^halangen  bei  Beugung 
der  (ji'undphalangeo. 

Als  Behandlung  des  Leidens  empfiehlt  sich  das  von  Hoffa  in 
seinen  Fällen  eingeschlagene  Verfahren.  Er  liat  die  Deformität  iu 
Etappen  reduziert»  wozu  8— 10  Wochen  erforderlich  siud,  Hoffa 
legt  Hand  und  Finger  in  möglichst  gestreckter  Stellung  auf  eine  volare 
Schiene  uufl  befestigt  sie  auf  dieser  mit  Heftpdasterstreifen.  Von 
8  zu  8  Tagen  wird  der  Verband  gewechselt.  Die  weitere  Behandlung 
gescliieht  durch  Massage  und  Gymnastik.  Hoffa  eri-eichte  in  74  *^ähr 
Heilung. 

Da  nacli  Hoffas  Angabe  das  Leiden  weit  leichter  zu  heilen  ist 
als  der  angeborene  Klumpfuß,  so  ist  auch  das  forcieile  Redressement 
und  Fixation  im  Gipsverbande  zu  versuchen. 

Hnodbuch  d#r  atthopartitctua  Diimrifte.    B<1.  II.  3 
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3.  Die  DUPUYTRENsclie  und  MiDELUNGselie  Defomiitftt 
des  Handgelenkes. 

Wir  sehen  am  Handgelenke  eine  allmählich  entstehende  Ver- 
schiebung der  Hand  nach  der  volaren  Seite  hin.  Diese  Subluxation 
war  schon  Dupuytren  bekannt,  der  sie  vor  allem  bei  Arbeitern  be- 
obachtete, deren  Beruf  besondere  Anstrengung  des  Handgelenkes  mit 
sich  bringt,  wie  das  bei  Druckern,  Tuchwalkern,  Wäscherinnen,  Pianisten 
und  anderen  der  Fall  ist.  Dupuytren  betrachtet  das  Leiden  in  der 
Hauptsache  als  ein  durch  Erschlaffung  der  Gelenkkapsel  und  Gelenk- 
bänder erworbenes  Schlottergelenk.  Madelung,  der  im  Jahre  1878 
seine  Untersuchungen  über  die  spontane  Subluxation  des  Handgelenkes 
mitteilte,  erweiterte  die  Kenntnis  dieser  Volarverschiebung  der  Hand. 
Er  fand,  daß  es  sich  in  der  Eegel  nicht  um  ein  Schlottergelenk 
handelt,  sondern  um  eine  durch  Muskelwirkung  hervorgerufene  Um- 
formung des  Handgelenkes,  um  Druckschwund  an  dem  volaren  und 
um  Wachstumssteigerung  an  dem  radialen  Abschnitte  der  Gelenk- 
pfanne des  Radius,  somit  um  eine  Umkrümmung  der  Gelenkachse 
nach  der  Beugeseite  hin.  Diese  Umformung  des  Handgelenkes  be- 
wirkt die  Muskulatur  insofern,  als  die  Spannung  der  Extensoren- 
sehneu  die  Haupthemmung  der  Hexion  darstellt,  somit  bei  forcierter 
Plexion  die  Strecksehnen  einen  Druck  auf  die  untere  Eadiusepiphyse 
nach  der  Beugeseite  hin  ausüben.  Unterstützend  wirkt  auf  die  Ent- 
stehung der  Deformität  Weichheit  der  Knochen  und  Erschlaffung  der 
Gelenkkapsel  und  der  Gelenkbänder.  Ist  das  Leiden  einmal  in  Ent- 
wickelung  begriffen,  so  wird  es  verschlimmert  durch  den  immer 
wiederkehrenden  Druck  der  Extensoren  auf  die  untere  Radiusepiphyse 
bei  Zug  der  Flexoren.  Die  Entstehung  einer  Beugekontraktur  der  Hand 
verhindert  die  Schwere  der  Hand  und  die  Tätigkeit  der  Extensoren. 
Voraussetzung  zur  Entwickelung  der  spontanen  Subluxation  ist  also 
einmal  andauernde  schwere  Handarbeit,  bei  der  ja  stets  die  Beuge- 
muskulatur in  weit  höherem  Grade  in  Anspruch  genommen  wird  als 
die  Muskeln  der  Streckseite,  und  zweitens  ein  Zustand  der  Knochen 
und  des  Gelenkapparates,  der  eine  Umbildung  gestattet,  mit  anderen 
Worten  jugendliches  Alter.  Wir  finden  dementsprechend  das  Leiden, 
das  einseitig  und  doppelseitig  beobachtet  wird,  bei  schwer  arbeitenden 
Personen  im  Alter  bis  zum  Abschlüsse  des  Wachstums,  also  bis  zum 
25.  Lebensjahre.  Naturgemäß  kommt  das  Leiden  beim  weiblichen  Ge- 
schlecht häufiger  vor,  besonders  oft  finden  wir  es  bei  Wäscherinnen. 
PouLSEN  konnte  40  Fälle  von  MADELUNOscher  Deformität  zusammen- 
stellen und  zwar  32  bei  weiblichen  und  8  bei  männlichen  Individuen, 
20mal  war  das  Leiden  doppelseitig,  19mal  einseitig,  einmal  fehlt  die 
Angabe.  Unter  16  einseitigen  Fällen  war  9mal  die  rechte,  7mal  die 
linke  Hand  befallen.  Abadie  konnte  unter  38  beobachteten  Fällen 
7 mal  ein  einmaliges  allerdings  leichteres  Trauma  feststellen.  Während 
aber  nun  Madelung  den  Prozeß  sich  an  der  Epiphyse  und  dem  Ge- 
lenke abspielen  läßt,  machen  andere  Autoren  darauf  aufmerksam,  daß 
die  nach  der  Volarseite  konkave  Krümmung  des  Radius  nicht  nur  die 
Epiphyse,  sondern  auch  die  Diaphyse  zuweilen  sogar  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung  betrifft.  Duplay  und  Delbet  betrachten  überhaupt  die 
Krümmung  des  Radius  als  das  Primäre,  die  Verschiebung  des  Capitulum 
ulnae  als  das  Sekundäre.  Die  Handwurzelknochen  folgen  dem  ge- 
krümmten Radius,  subluxiert  ist  nur  das  Capitulum  ulnae  und  zwar 
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Fig.  2a    Röntgenbild  von  Fig.  27. 
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sowohl  gegenüber  dem  Eadius  als  dem  Triquetrum,  Die  Ursache 
der  Krümmung  der  Radiusdiaphyse  ist  Doch  nicht  aufgeklärt,  sie 
beruht  vielleiclit  auf  Hachitis, 

Das  klinisclie  Bild  gestaltet  sich  folgendermaßen :  Das  Handgeleuk 
erscheint  im  autero posterioren  Durchmesser  stai'k  verbreitert.  Auf  der 
dorsalen  Seite  nigen  die  unteren  Epiphysen  des  Radius  und  nanientJioli 
der  Ulna  vor.  Auf  der  IJeugeseite  spriugen  die  Sehuen  der  Beuge- 
rn uskelu,  iiameiitlicli  die  Fle.voreu  des  Carpus  und  der  Palmaris  longus 
straugartig  vor.  Die  Hand  ist  nach  der  Yolarseite  und  gewöhnlich 
aucli  seitlich  radial-  oder  ulnarwäi'ts  verschoben  (Fig.  27  und  US). 
Die  8lreck»iug  der  Hand  ist  staik  behindert,  und  Bewegungen  im 
Sinne  der  Extension  verursachen  mehr  oder  weniger  lieftige  Schmerzen, 
die  Beugung  läßt  sich  dagegen  in  der  Regel  über  die  physiologische 
Grenze  ausdehnen.  Supiiiation  und  Pronation  siiid  etwas  beschränkt. 
Nur  im  Beginne  des  Leidens  läßt  sieb  die  Haiiti  in  dire  richtige 
Stellung  zurückführen,  »piUer  ist  das  nur  in  geringem  tlrade  möglich. 
HoFFA  und  Redärd  geben  an,  daß  im  Interkarpalgelenk  die  Beweg- 
lichkeit ausfirebildeter  ist  als  uonnal. 


Fig.  29.    Apparat  nach  Hoffa. 

Im  Beginne  der  Erki-aukung  ist  die  Diagnose  nicht  immer  leicht 
zu  stellen.  Die  bedeutende  Schmerzliaftigkeit  läßt  an  entzündliche 
Prozesse  im  Handgelenke  oder  au  (ielenkneuralgie  denken.  Durch 
das  Alter  und  die  Beschäftigung  des  Patienten  wird  man  aber  auf 
die  richtige  Diiignose  geleitet.  Ist  die  Subluxation  einmal  vorhanden, 
so  ist  nicht  melir  auf  einen  Ausgleich  zu  reebnen,  immerhin  aber 
schwinden  mit  der  Zeit  in  vielen  Fällen  die  Schmerzen,  und  es  tritt 
(iewölmung  an  den  Zustand  ein. 

Bezüglich  der  Tlierapie  ist  zunäclist  der  Pi'ophylaxe  zu  ge- 
denken. Schwächliche  Individuen,  namentlicb  solche  weiblichen  (Je- 
schle<dites,  in  der  W'achstumsperiode  sollen  keine  die  Beugemuskeln 
der  Hand  übermäßig  anstrengende  Handarbeit  leisten.  Ist  das  Leiden 
in  Entwickeking  begriffen,  so  ist  in  erster  Linie  Wechsel  des  Be- 
rufes, der  ja  gerade  bei  jüngeren  Individuen  noch  verhältnismäßig 
leichter  ausführbar  ist,  anzuordnen  oder,  wenn  das  nicht  angeht, 
wenigstens  ein  gewisser  Wechsel  in  der  Beschäftigung.  Angenehm 
wird  ferner  eine  Stütze  für  das  Handgelenk  empfunden,  so  eine 
Biudeneinwickelungy  ein  Handgelenksstück  aus  Gummi,  wie  ja  die 
Patienten  häufig  von  selbst  darauf  kommen,  sich  das  Handgelenk  zu 
bandagieren. 

Bei  bestehender  Subluxation  empfiehlt  sieh  Massage  und  Fara- 
disation  der  Streckmuskeln,  sowie  vorsichtige  mediko-mechanische  Be- 
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handlung.    Hoffa  hat  Gutes  vou  einem  Apparate  gesehen,  der  redres-  ^^^H 

sierend  wirkt  imd  dabei  doch  das  Handgelenk  beweglich  läßt.    Er  läßt  ^^^| 

elueii  Sehienenhülseuapparat  für  Vorderarm,  Hand  und  Fiiiger  tragen  ^^^H 

(Fig.  29).  Oberhalb  des  Handgelenkes  ist  ein  Bügel  mit  elastischem  Ztig  ^^^H 

nach  Messing  angebraclit,  der  die  Streckung  der  Hand  bewii^kt.    Auch  ^^^H 

durch  Extensionsbehandlung  mit  nachfolgendem  Gipsverbande  kann  die  ^^^| 

Handstellung  mehr  oder  weniger  korrigiert  w^erden.    Bei  bedeutenden  ^^^H 

JFuuktionsstörungen  und  untei*  der  Voraussetzung,  daß  das  Wachstum  ab-  ^^^H 

^Jjpschlosseu  ist,  empfiehlt  Redard  die  Keilosteotomie  aus  dem  Radius.  ^^^H 

OTPLAY   empfiehlt   die  lineare   Osteotomie,  während  Poülsen   einer  ^^^H 

schrägen  Osteotomie   den  Vorzug  gibt   und  die  Ansicht  vertritt,   daß  ^^^H 

das  Leiden  überhaupt  ausschließlich  durch  die  Osteotomie  des  Radius  ^^^B 

heitbar  ist.  ^M 

4.  Die  Koutraktiiren  uiul  Aiikylasen  des  Handg:eleukes,  ^M 

Die  Kontrakturen  und  Ankylosen  des  Handgelenkes  erfolgen  aus  ^^^1 

den  gleichen  Ursachen  wie  die  schon  besprochenen  des  Schulter-  und  ^^^H 

Ellbogengeleokes.     Auch   hier   spielen   wieder  die  Narben  nach  Ver-  ^^^H 

brenuungen  eine  Rolle,  ihre  Spannung  verbindert  die  Streckung  oder  ^^^H 

BeugUDg  des  Handgelenkes   und   namentlich   auch   der  Finger  oft  in  ^^^^H 

hohem  (irade.    Weitei'bin  kommen  Verlptzurigen  der  W'eichteüe,  ganz  ^^^H 

besonders  aber  der  Sehnen  in  Frage.    Am  Gelenke  selbst  sind  es  teils  ^^^| 

Stich-,  Schnitt-  und  Schuß  Verletzungen,  Frakturen  und  Luxationen,  teils  ^^^H 

eotzündiiche  Prozesse,  die  zu  Kontraktur  und  Ankylose  führen.   Unter  l^^l 

den  Verletzungen   ist  es  namentlich   der  Bruch   der  unteren  Radius-  ^^^B 

epiphyse,  der  Koutraktui^en  und  Ankylosen  des  Handgelenkes  hinter-  ^M 

läßt.     Von   entzündlichen  Vorgängen   erwähnen   wir  die  Tuberkulose^  ^^ 

den  Gelenkrheumatismus,  gonorrhoische  Gelenkentzündungen,  die  recht  f 

oft  erhebliche  Funktionsstörungen   bis  zu   vollkoraniener  Versteifung  \ 

des  Gelenkes  verursachen.  Aucb  paralytische  Kontrakturen  des  Hand- 
gelenkes sind  nicht  selten. 

Kontraktiu'en  und  Ankydosen  des  Handgelenkes  erfolgen  gewöhn-  i 

lieh   in  Mittel-   oder  in  Beugestelluug,   seltener  in  Streckstellung  des  •' 

Gelenkes.  Nicht  selten,  und  zwar  besonders  bei  Tuberkulose,  aber 
auch  nach  Eiterungen  im  Gelenke,  steht  das  ankjdotische  Gelenk  auch 
in  einem  gewissen  Grade  vou  Subluxation  nach  der  Beugeseite  hin, 
so  daß  die  untere  Epiphyse  der  Ulua  an  der  Streckseite  stark  hervor- 
ragt. Häutig  ist  auch  die  Hand  nach  der  radialen  Seite  hiu  ab- 
gewichen, was  ein  besonders  starkes  Hervon-agen  des  Ulnaköpfcbens 
verursaclit.  Die  Weichteile,  die  das  Gelenk  umgeben,  sind  oft 
atrophisch ,    so   daB   das   Gelenk   verschmälert   erscheint ;   in   anderen  I 

Fällen,  namentlich  bei  rheumatischen  Aifektionen,  sind  die  Weichteile 
verdickt,   das   Gelenk   erscheint   an   der   Beuge-   und   Streckseite  ge-  1 

wulstet.     Die   Bewegungsstörung  betrifft  entweder  aUe   Bewegungen  ' 

gleichmäßig,    oder   es   sind    gewisse    Bewegungen    mehr   gestört   als  , 

andere.  So  kann  die  Beugung  verhältnismäßig  ausgiebig  möglich 
sein,  während  die  Streckung  fast  ganz  aufgehoben  ist,  oder  die 
Abduktionsbewegungen  sind  weniger  behindert  als  die  Flexion  und 
Extension.  Selbstverständlich  leidet  auch  stets  die  Frotiation  uud 
Supination. 

Die  Prognose   der  Kontraktur  und  Ankylose  des  Handgelenkes 
ist  günstiger  als  die  der  Finger.    Oft  hat  man  große  Schwierigkeiten, 
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die  Fing-ei-fifelenke  einijy:erraaBen  beweglich  zu  «gestalten,  während  man 
verhältnismäßig  leicht  Erfolge  am  Handgelenk  erzielt. 


Fig.  30.    Extenßion  auf  der  EsMAUCHschen  Schieae. 


Die  Therapie   ist 
k^'iose    verschieden. 


Fig.  31.    Apparat  Yori  Trennert. 


je  nacli  der  Ursache  der  Kontraktur  und  An- 
ISei  Kontrakturen  nach  Verbrennungen  kann 
man  in  leichten  Fällen 
mit  Massage,  aktiven  und 
passiven  Liewegungen  aus- 
kommen. Hei  schweren 
Fällen  ist  Ausschneidung 
tler  Brandnarbe  und  Trans- 
plantation oder  Lappen- 
plastik angi'zeigt.  Ist  Rheu- 
matismus der  Anlaß  der 
Kontraktur,  dann  wird  man 
durch  Ichthyoleiupin se- 
iungen, Einreibungen  mit 
Mesotnn,  Moor-  und  Fango- 

timschhige .  Sandbäder, 
St  au  u  ngshy  perämie  gute 
Erfolge  haben ,  die  man 
durch  vorsichtige ,  scho- 
nende aktive  und  passive 
Bewegungen  und  mediko- 
inechanisclie  Behandlung 
weiter  vervollkommnet. 

Bei  Ankylosen  des  Ge- 
lenkes ist  die  Behandlung 
v  ersc  h  i  e  d  e  n  ^  je  n  ach  de  ni 
es  sich  um  eine  knöclierne 

oder  fibröse  Ankylose 
handelt.  Eine  knöcherne 
Ankylose  ist  nur  durch 
Resektion  zu  beseitigen, 
die  namentlich  dann  an- 
gezeigt ist,  wenn  die  An- 
kylose in  ungünstiger  Stel- 
lang, z.  B.  in  starker  Benge- 
stellung,  erfolgt  ist.  Bei 
tibrösen  Ankylosen  hat  man 
die   Wahl    zwischen    dem 


Deformitftten  des  Handgelenkes. 


39 


Brisement  und  der  langsam  vorschreitenden  Methode.  Unseren  Stand- 
punkt in  dieser  Frage  haben  wir  schon  oben  dargelegt.  Hoffa  em- 
pfiehlt, unter  allen  Umstanden  die  Behandlung  mit  Extension  einzuleiten. 
Die  permanente  Extension  geschieht  am  bequemsten  auf  der  Esmarch- 
schen  Schiene  (Fig.  30).    Sie  wird  8—14  Ta^e  lang  geübt,  ehe  man  mit 


Fig.  32.    Apparat  von  Blanc. 

Massage  und  aktiven  und  passiven  Bewegungen  beginnt.  Die  passiven 
Bewegungen  geschehen  vermittelst  von  Pendelapparaten,  unter  denen 
wir  den  von  Hebel  oder  Trennert  (Fig.  31)  besonders  empfehlen. 
Um  eine  andauernde  Behandlung  zu  erreichen,  läßt  man  redres- 
sierende Apparate  tragen.  Diese  Apparate  üben  ihre  Wirkung  durch 
elastischen  Zug  aus.     Der  einfachste  Apparat  ist  eine  je  nach   der 


Fig.  33.    Apparat  von  Reibmayr. 


Stellung  des  Handgelenkes  dorsal  oder  volar  anzulegende  Schiene, 
gegen  die  die  Hand  mit  Hefstpflasterstreifen  oder  mit  einer  Gummi- 
biride  angezogen  wird. 

Von  Apparaten  empfehlen  wir  die  von  Blanc  (Fig.  32),  Reibmayr 
(Fig.  33)  und  Hoffa. 
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VI.  Die  Deformitäten  der  Finger. 
1.  Die  angeborene  Luxation  der  Finger. 

Angeborene  Luxationen  der  Finger  sind  nicht  häufig,  vielfach 
handelt  es  sich  dabei  nicht  um  vollkommene  Luxationen,  sondern  um 
Subluxationen.  Die  angeborene  Fingerluxation  ist  als  dorsale,  volare 
und  als  seitliche  Luxation  beobachtet  worden  (Fälle  von  Chaüssier, 
Gü^NiOT,  Robert,  Annandale,  B^rard,  Malgaigne).  Gewöhnlich 
ist  die  Funktion  der  Finger  durch  die  Anomalie  wenig  gestört.  Be- 
kommt man  das  Leiden  frühzeitig  in  Behandlung,  dann  kann  man 
durch  dorsal,  volar  oder  lateral  angelegte  kleine  Schienen,  gegen  die 
mau  das  luxierte  Fingerglied  durch  Heftpflasterstreifen  anzieht,  die  Re- 
position anstreben.  Für  die  Verschiebung  nach  der  Volarseite  hin  hat 
Mathieu  einen  besonderen  redressierenden  Apparat  angegeben  (Fig.  34). 


Fig.  34.    Apparat  von  Mathieu. 

Da  mit  diesen  Maßnahmen  aber  immerhin  nur  unvollkommene  Re- 
sultate sich  erzielen  lassen,  ist  für  Fälle  mit  bedeutenderen  Funktions- 
störungen operatives  Vorgehen  angezeigt,  und  zwar  wird  man  durch 
Resektion  eines  Teiles  des  Köpfchens  der  proximalen  Phalanx  die 
Reposition  erreichen  können.!; 

.2.  Digitus  yalgiis  et  vanis. 

Die  seitliche  Verschiebung  der  Finger,  die  vor  allem  am  Daumen, 
aber  auch  an  anderen  Fingern,  so  namentlich  am  Zeigefinger  und 
kleinen  Finger  beobachtet  wird  und  die  man  in  sehr  ausgesprochener 
Weise  bei  Polydaktylie,  Syndaktylie  und  angeborener  Hypertrophie 
der  Finger  vortändet,  sehen  wir  auch  an  sonst  vollkommen  normalen 
Händen.  Da  diese  Verschiebungen  sowohl  erblich  vorkommen,  als 
auch  mit  anderen  Mißbildungen  vergesellschaftet,  so  ist  die  Annahme 
gerechtfertigt,  daß  es  sich  bei  diesen  Deformitäten  der  Finger  um 
Veränderungen  handelt,  die  schon  im  Keimplasma  vorhanden  sind; 
denn  nur  auf  diese  Weise  läßt  sich  ihre  Vererbung  erklären.  Außer 
der  kongenitalen  Form  wird  die  Deformität  auch  nach  Frakturen  der 
Phalangen  und  nach  Zerreißung  eines  der  Seitenbänder  der  Finger- 
gelenke gesehen.  Beim  Digitus  valgus  und  varus  handelt  es  sich 
nicht  um  eine  Subluxation,  denn  wie  einmal  das  Röntgenbild  und  dann 
die  normale  Funktion  des  Gelenkes  ergibt,  berühren  sich  die  Gelenk- 
flächen in  ihrer  ganzen  Ausdehnung,  es  besteht  vielmehr  eine  ange- 
borene Verbildung  der  Gelenkenden  (Fig.  35).  An  der  Konvexität  der 
Verbiegung  ragt  das  Köpfchen  der  proximalen  Phalanx  abnorm  stark 
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vor,  und  wie  beim 
Genu  valgum  und 
^arum,  beim  Cubitus 
^*lg-us  and  varus  ver- 
schwindet die  De- 
formität bei  Beu^e* 
Stellung  des  Gelenkes. 
In  anderen  Fällen 
ist  die  Mittelphsilanx 
verkümmeil  und  auf 
der  Seite  der  Kon- 
vexität länger  als 
auf  der  Seite  der  Kon- 
kavität. 

Therapeutisch  wird 
man  aus  kosmetisdieu 
Rücksichten  bei  sehr 
auffallender  Ver- 
biegung  eingreifen, 
da.  wie  gesagt.  Funk- 
tionsstörungen des  be- 
treffenden Gelenkes 
nicht  bestehen.  Ent- 
weder fixiert  man  das 
gewaltsam  gerade  ge- 
richtete Gelenk  in 
einem  Schienen-  oder 

Gipsverbande   oder 
man  macht  eine  Uneare 
oder     Xeilosteotoniie 
oberhalb  der  Basis  der 
Nagelphalanx. 


Fig.  35. 


3.  Die  Kfiiitraktiireii  und  Ankylosen  der  Finger. 

Die  Kontrakturen  der  Finger  teilt  man  in  angeborene  und  er- 
worbene ein.  Die  erworbenen  Kontrakturen  und  Ankylosen  unter- 
scheidet man  nach  dem  Vorgänge  von  Hoffa  uud  Schulthess  und 
LÜNiNO  wieder  in: 

1)  dermatogene, 

2)  desmogene  (DüPUYTRENsche  Kontraktur), 

3)  t  endogene, 

4)  myogen e, 

5)  arthrogene. 

6)  neurogrene  Kontrakturen  und  Auk^iosen 

a)  bei  Spasmus, 

b)  bei  Paralyse. 

A.  Angeborene  Kontrakturen  der  Flfiger. 

Angeborene  Kontrakturen  der  Finger  geringeren  Grades  werden 
recht  häufig  beobachtet  uud  kommen  auch  erblich  vor.  Sie  betreffen 
mit  Vorliebe  den  kleinen  Finger,  werden  aber  auch  an  allen  anderen 
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Fingern  gesehen.  Ernstere  Kontrakturen  sieht  man  vor  allem  bei 
Bildungsfehlern,  aber  auch  ohne  diese.  Die  Kontrakturen  gehen  nicht 
vom  Gelenke  aus,  sondern  werden  durch  Anspannung  der  Haut  an 
der  Beugeseite  des  Fingers  bewirkt.  Namentlich  bei  Streckversuchen 
sieht  man  die  Haut  der  Beugeseite  sich  faltenartig  anspannen. 

Leichtere  Grade  der  Deformität  erheischen  keine  Therapie.  Bei 
schweren  Kontrakturen  leitet  man  die  Behandlung  mit  redressierenden 
Verbänden  ein,  indem  man  durch  elastischen  Zug  oder  mit  Heftpflaster- 
streifen die  Finger  gegen  eine  volare  Holz-  oder  Metallschiene  anzieht. 
Auch  der  schon  oben  erwähnte  Apparat  von  Mathieü  ist  verwendbar, 
ebenso  der  kleine  Apparat  von  Vogt.  Zwei  durch  Scharniere  an  der 
Beugeseite  miteinander  verbundene  Metallringe  werden  an  die  Pha- 
langen des  kontrahierten  Gelenkes  augelegt.  Auf  der  Streckseite  ist 
über  das  Gelenk  weg  ein  Gummistreifen  gespannt,  der  die  Beuge- 
steHung  ausgleicht.  Kommt  man  mit  diesen  Maßnahmen  nicht  zum 
Ziele,  dann  geht  man  zur  operativen  Behandlung  über.  Man  macht 
eine  Plastik  in  der  Weise,  daß  man  die  Haut  durch  einen  Längs-  und 
einen  Querschnitt  einschneidet,  die  Finger  streckt  und  die  klaffende, 
sternförmige  Wunde  durch  Transplantation  deckt,  oder  man  legt  eine 
Reihe  von  queren  Inzisionen  an,  die  man  in  der  Längsrichtung  ver- 
näht. Empfehlenswert  ist  auch  die  Bildung  eines  V-förmigen  Lappens 
mit  distaler  Basis.  Bei  Streckung  des  Fingers  zieht  sich  der  Lappen 
zurück,  die  Wunde  wird  alsdann  in  Form  eines  Y  vernäht. 

B.  Erworbene  Kontrakturen  und  Ankylosen  der  Finger. 

1.  Die  dermatogene  Kontraktur 
(kutane  Kontraktur,  Narbenkontraktur). 

Kutane  Kontrakturen  der  Finger  finden  wir  nach  Verletzungen, 
nach  geschwürigen  Prozessen  mit  Hautdefekten  und  nach  Ver- 
brennungen. Diese  Kontrakturen  sind  außerordentlich  verschiedenen 
Grades  von  einer  leichten  Beeinträchtigung  der  Beugung  und  Streckung 
bis  zur  Feststellung  des  Fingers  in  maximaler  Beugung,  so  daß  der 
Fingernagel  sich  in  die  Hohlhand  einbohrt,  oder  bis  zu  Ueberstreckung 
des  Fingers  mit  Subluxation  der  Basis  der  Grundphalanx  auf  das 
Köpfchen  des  Metacarpus.  Die  höheren  Grade  der  Narbeukontrakturen 
verziehen  auch  häufig  den  Finger  seitlich  nach  der  radialen  oder 
ulnaren  Seite.  Die  Kontraktur  wird  entweder  nur  durch  eine  strang- 
förmige  Narbe  verursacht,  oder  die  ganze  dorsale  oder  volare  Be- 
deckung des  Fingers  ist  narbig  verändert. 

Die  Therapie  der  Narbeukontrakturen  der  Finger  ist  verschieden, 
je  nachdem  es  sich  um  eine  Kontraktur  jüngeren  oder  älteren  Datums, 
geringeren  oder  stärkeren  Grades  handelt.  Besteht  die  Kontraktur 
noch  nicht  lange  und  ist  sie  nicht  hochgradig,  dann  gelingt  die  all- 
mähliche Dehnung  der  Narbe.  Mau  massiert  die  Finger  regelmäßig,  läßt 
protrahierte  Handbäder  nehmen,  macht  feuchtwarme  Umschläge.  Dazu 
kommen  Uebungen  an  Pendelapparaten,  wie  denjenigen  von  Nebel, 
Krukenberg,  Zander,  Herz.  Zweckmäßig  ist  auch  die  Verwendung 
des  elastischen  Zuges  in  Apparaten,  wie  denjenigen  von  Hoffa  (Fig.  36), 
Schönborn  (Fig.  37),  Doleqa.  Beim  ScHÖNBORNschen  Apparat  wird 
behufs  Ausgleichung  einer  Beugekontraktur  der  in  einer  Hohlrinne 
lagernde  Finger  vermittelst  elastischer  Züge  gegen  eine  dorsale  Stahl- 
schiene angezogen.    Hoffa  zieht  den  in  einem  sog.  Mädchenfanger 
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befestigten  Fioger  durch  elastischen  Zii^  j^ejaren  eineo  Rahmen  an, 
der  selbst  wieder  gegen  die  Vorderarm  hülse  durch  elastischen  Zug 
ao^ezo^en  werden  kann.  Bei  Ausdauer  und  o^utem  Wilieu  ist  oft  viel 
zu  erreichen,  imd  haben  wir  wiederholt  mit  Freude  gesehen,  was 
eneri^rische    Patienten  jt) 

zu     erreichen    ver-  ^^^'-^"''^^''*^>*^^  f% 

mögen.     Bei    Unfall*  ^    '  ^^ 

verletzten,  die  ein 
großes  Kontingent  zu 
diesen  Deformitäten 
stellen .  fehlt  aber 
leider  recht  oft  der 
ffute  Wille.  Bei  älte- 
ren und  festeren  Kon- 
trakturen ist  die  ope- 
rative BeluunUuui^:  am 
Platze.  Bei  strau*^- 
furmifaren  Narben  bil- 
det man  einen  V-for- 
mig:eu     Lappen     und 

vernäht  iu  Form 
eines  Y,  Handelt  es 
sieb  um  ausgedehntere 
Narbeiibüduniar,  dann 
exstirpieit  man  die  Narbe  und  verschließt  den  Defekt  durch  Trans- 
plantation oder  Lappenplastik.  Greift  mau  zur  Lappenplastik,  dann 
sind  Lappen,  aus  der  Umgebunt^  gewonnen,  weniger  empfehlenswert; 
zweckmäßiger  sind  Lappen  aus  der  Brusthaut.  Bei  Narbenkontraktur 
in  Streckstelluug  bildet  man  aus  der  Brustliaut  einen  brücken- 
förraigen    Lappen,    durch   den    man    den   Finger   steckt,    und  trennt 

nach   Aufheiluug   des  t^-x -sö.-»^ 

Lappens    die    Eruäh-  %    ^  ^--^S^^'^-^  ^     \] 

rungsbrückeu     des-  "  ^' 

selben.  Veraltete  Kon-  r 
traktureu,   bei   denen   ". 

infolge    der  langen 

Konti*akt  Ursteilung 
sich  Verkürzung  der 
Sehnen  und  Verände- 
rungen der  (lelenke 
entwickelt  haben,  be- 
handelt man  am  besten 

durch  Resektion  eines  ''- 

Fingergelenkes.  Fig.  37,    Apparat  von  Schönborit. 


Fig.  36.    Verwendung  de^  sog.  Mädchenfängers 

ßQch    HOFFA. 


S.  Die  desmogene  Kontraktur,  DTJPUYTRENsch©  Kontraktur 
dar  FalmaraponetiroBe. 

Die  desmogene  Kontraktur  wird  als  DüPUYTRENsche  Kontraktur 
bezeichnet,  weil  dieser  Chirurg  es  war,  der  zuerst  daraufhingewiesen 
hat,  daß  es  sich  bei  dieser  Kontraktur  nicht  um  eine  Sehnenkontraktur 
haodelt,  sondern  um  Schrumpfung  der  Palmarapoueurose.  Die  Apo* 
nettrosis  palmaris  ist  eine  Ausstrahlung  des  M,  palmans  longus.    Sie 
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teilt  sich  in  5  Zipfel,  die  an  der  Basis  der  Finger  mit  der  Haut  ver- 
wachsen sind.  Zwischen  den  Zipfeln,  die  vom  Zeigefinger  bis  zum 
kleinen  Finger  verlaufen,  sind  die  Fasciculi  transversi,  quere  Faser- 
züge, ausgespannt.  Die  Aponeurose  ist  mit  der  Haut  verwachsen, 
besonders  fest  mit  den  Hautfalten  des  Handtellers.  Der  Vorgang,  der 
zu  Kontraktur  der  Aponeurose  führt,  ist  entzündlicher  Natur,  und 
scheint  die  Aetiologie  des  Leidens  verschieden  zu  sein.  Zweifellos 
handelt  es  sich  häufig  um  ein  Trauma,  das  die  Aponeurose  betrifft. 
Dafür  spricht  einmal  der  Umstand,  daß  es  nicht  selten  eine  einmalige 
Schädigung  des  Handtellers  ist,  die  den  Ausgangspunkt  des  Leidens 
bildet.  So  erwähnt  Vogt  die  Entstehung  der  Kontraktur  nach  einem 
Fall  auf  die  dorsal  flektierte  Hand  bei  ausgespreizten  Fingern,  Vogt 
und  Tillmanns  im  Anschlüsse  an  die  Führung  des  Alpenstockes  bei 
einer  anstrengenden  Bergtour.  Für  den  Ausgang  von  einem  Trauma 
spricht  ferner,  was  schon  Vogt  und  neuerdings  Ledderhose  hervor- 
hebt, daß  der  Entwickelung  von  Strängen  der  Aponeurose  Bildung 
von  Knötchen  vorangeht,  die  auf  Einrisse  der  Fascie  zurückzuführen 
sind.  Diese  kleinen  Einrisse  werden  durch  narbige  Knötchen  aus- 
gefüllt. 

Häufiger  noch  als  nach  einem  einmaligen  Trauma  entwickelt  sich 
die  DupuYTRENsche  Kontraktur  nach  wiederholten  Insulten  der  Hohl- 
hand. Sie  ist  eine  professionelle  Erkrankung,  die  wir  bei  Leuten 
finden,  die  mit  der  Hand  anstrengende  Arbeiten  verrichten,  und  zwar 
in  der  Weise,  daß  entweder  die  Hohlhand  einem  oft  wiederkehrenden 
Druck,  einer  häutigen  Dehnung  und  Spannung  oder  die  Finger  einer 
oft  wiederholten,  lang  andauernden  Flexionsstellung  unterworfen  werden, 
wie  das  z.  B.  bei  Graveuren,  Klavierspielern,  Schreibern  der  Fall  ist. 

Weiter  ist  zu  ei*wähnen,  daß  nicht  selten  erbliche  Veranlagung 
und  auch  Disposition  zu  Gicht  in  der  Aetiologie  der  Kontraktur  eine 
Rolle  spielt.  In  neuerer  Zeit  mehren  sich  ferner  die  Beobachtungen, 
nach  denen  Tabes  bezw.  Tabes  mit  multipler  Sklerose  die  Veranlassung 
zur  DupuYTRENschen  Kontraktur  bildet.  In  diesem  Falle  erklärt  sich 
die  Schrumpfung  der  Palmaraponeurose  durch  trophische  Störungen. 
Teschemacher  hat  Untersuchungen  über  das  Vorkommen  der  Du- 
PüYTRENschen  Fingerkontraktur  bei  Diabetes  mellitus  angestellt,  er 
beobachtete  die  Kontraktur  bei  213  Diabetikern  33 mal  und  führt  sie 
auf  eine  trophoneurotische  Grundlage  zurück.  Aber  auch  ohne  jede 
ersichtliche  Veranlassung,  bei  Leuten,  die  weder  ihre  Hände  anstrengen, 
noch  gichtisch  veranlagt  sind,  wird  die  Kontraktur  der  Palmaraponeurose 
beobachtet,  und  das  vielleicht  ebenso  oft  und  noch  häufiger,  als  bei 
Personen,  die  anstrengende  Arbeit  mit  der  Hand  verrichten. 

Nach  allem  hat  die  Erkrankung  kaum  eine  einheitliche  Aetiologie. 
Wir  sind  der  Ansicht,  daß  es  hauptsächlich  einmalige  oder  wieder- 
holte Traumen,  Gicht  und  wohl  auch  Tabes  sind,  die  zur  Dupüytren- 
schen  Kontraktur  führen. 

Die  Kontraktur  der  Palmaraponeurose  wird  in  den  mittleren 
Jahren  (zwischen  40  und  60  Jahren)  und  weit  häufiger  bei  Männern 
als  bei  Frauen  gesehen.  Unter  81  FäUen  von  Lancereaux  fanden 
sich  nur  5  Frauen.  Nicht  selten  ist  das  Leiden  doppelseitig.  Das 
klinische  Bild  ist  charakteristisch.  Ganz  allmählich  entsteht  eine  Beuge- 
kontraktur,  zunächst  den  4.,  seltener  den  kleinen  Finger  betrefl'end. 
Ist  der  4.  Finger  der  zuerst  befaDene,  dann  geht  das  Leiden  auf  den 
5.  und  mit  der  Zeit  auch  auf  den  3.  Finger  über,  während  der  Zeige- 
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rinjsrer  und  der  Daumeu  nur  sehr  selten  erkranken.  Die  Beugestell un^ 
betrittt  zuerst  das  Metakarpophalan^eal^elenk,  später  auch  das  Gelenk 
zwischen  erster  und  zweiter  Phalanx,  während  das  Gelenk  zwischen 
zweiter  und  Nagelphalaux  gewöhnlich  gestreckt  bleibt. 

Daß  die  Kontraktur  mit  großer  Regelmäßigkeit  zuerst  am  Ring- 
finger, nach  diesem  am  5.  Finger  sich  zeigt,  muß  seinen  besonderen 
(jrruud  haben.  Eine  Erklärung  dafür  gibt  Vogt.  Nach  ihm  ist  der 
4.  und  5.  Finger  beim  Fassen,  Umgreifen,  Festhalten  eines  Stieles, 
[^GiiJtes.  Stabes  immer  mit  stärkerer  oder  energischerer  aktiver  Flexion 
beteiligt  als  die  anderen  Finger.  Die  Palmaraponeurose  ist  daher  auch 
im  Bereiche  dieser  beiden  Finger  leichter  örtlichen  Insulten  ausge- 
eetzt.  als  an  anderen  Stelleu  der  Hohlhand. 

In  der  Hohlhand  ffdilt  mau  im  Beginne  des  Leidens,  wie  schon 
jnvHhnt,  zuerst  Knötchenbildung.  Auf  diese  Knötchenbildung  ist  be- 
►nders  luuzuweisen,  und  wird  man  sie  weit  öfters  nachweisen  als 
bisher,  wenn  man  hei  begiimeuder  Kontraktur  sorgfältig  nach  ihr 
foi"bcht.  Bald  aber  entwickelt  sich  ein  zu  dem  gebeugten  Finger 
hinziehender  Strang*  der  früher  für  die  kontrahierte  Beugesehue  ge- 
halten wurde.  Dieser  Strang  tritt  besonders  stark  in  Ei^scheinung, 
wenn  man  den  Versuch  macht,  den  Fiuger  zu  strecken.  Die  Streck- 
versuche verursachen  übrigens  Schmerzen.  Die  Haut  über  der  strang- 
fönnigen  Verdickung  der  Aponeurose  ist  quer  gewulstet,  verdickt  und 
ißt  sich  niclit  oder  nur  schwer  vi'rschieben.  Dip  Beugung  der  er- 
mkteu  Fiuger  leidet  nicht,  tianz  allmählich  nimmt  die  Beuge- 
stellung zu,  bis  schließlich  die  erkrankten  Fiuger  voUkommen  in  die 
Hohlhand  eingeschhxgeu  sind  und  nicht  die  geringste  Sti'eckung  mehr 
möglich  ist.  In  diesen  hochgradigen  Fällen  leiden  auch  die  Gelenke, 
namentlich  die  Metakarpoplmlangealgelenke,  die  Synovialis  schrumpft; 
und  die  Knochen  werden  deform. 

Die  Prognose  des  Leidens  ist  ungünstig»  die  Kontraktur  schreitet 
so  unaufhaltsam  vorwärts,  daß  von  einer  orthopädischen  Behandlung 
nicht  viel  zu  erhoiten  ist.  Immerhin  haben  wir  es  in  einzelnen,  zum 
Teil  sogar  veralteten  Fällen  allerdings  durch  sehr  lange  Zeit  und  mit 
[großer  Ausdauer  fortgeführte  Behandlung  zu  einem  leidlichen  Re- 
sultat, wenn  auch  ohne  Operation  niemals  zu  einer  vollkommenen 
Heilung  gebracht.  In  erster  Linie  ist  durch  Massage  etwas  zu  er- 
reichten» die  mau  durch  Anwendimg  von  Peudelapparaten  und  redres- 
sierenden Verbänden,  am  besten  tinter  Benutzung  des  elastischen 
Zuges,  unterstützen  kann. 

Empfehlenswert  ist  es  aber,  nicht  mit  rein  orthopädischer  Be- 
handJüug  die  Zeit  zu  verlieren,  sondern  operativ  vorzugehen.  Zu 
erwähnen  ist  zunächst  dm  Operation  nach  Busch,  der  einen  V-förmigen 
Lappen  aus  Haut  und  Unth*rhautbindegewebe  bildet,  dessen  Basis  am 
Finger  und  die  Spitze  am  proximalen  Ende  des  Sti'anges  liegt-  Dieser 
Lappen  zieht  sich  stark  zurück,  so  daß  er  sehr  kurz  wird.  Jetzt  läßt 
sich  dei-  Finger  schon  etwas  besser  strecken,  und  mau  durchschneidet 
nun  alle  sich  spannenden  Stränge.  Der  Schnitt  wird  in  Form  eines  Y 
vernäht,  wobei  man  gut  tut,  die  Haut  seitlich  etwas  zu  mobilisieren, 
um  sie  ohne  zu  große  Spannung  vereinigen  zu  können. 

Adams  führt  die  Operation  in  der  Weise  aus,  daß  er  subkutan 
die  Stränge  durchschneidet;  er  geht  au  verschiedenen  Stellen  mit 
einem  schmalen,  geraden  Tenotom  ein  und  führt  die  Discissionen  so 
lange  fort,  bis  der  Finger  vollkommen  gestreckt  werden  kann. 
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Am  rationellsten  ist  die  Freilegung  und  sorgfaltige  Exstirpation 
aller  erkrankten  Stellen  der  Palmaraponeurose.  Man  macht  einen 
Längsschnitt  über  den  am  meisten  vorspringenden  Strang  bis  an  die 
Grundphalanx  des  betreffenden  Fingers,  präpariert  die  Haut  zu  beiden 
Seiten  zurück  und  exstirpiert  nun  im  Bereiche  der  Erkrankung  die 
ganze  Palmaraponeurose  unter  sorgfaltiger  Schonung  der  unter  ihr 
Hegenden  Gefäße  und  Nerven.  Bei  ausgedehnter  Erkrankung  operiert 
man  zweckmäßig  in  mehreren  Sitzungen,  um  Hautgangrän  zu  ver- 
meiden, die  eintreten  kann,  wenn  mehrere,  nahe  beieinander  liegende 
Incisionen  auszuführen  sind.  Die  Methode  der  Exstirpation  ist  nament- 
lich durch  Kocher  empfohlen  worden. 

Selbstverständlich  ist  mit  der  Operation  die  Behandlung  nicht  ab- 
geschlossen. Es  ist  weiter  eine  sorgfältige  Nachbehandlung  eriforderlich, 
wenn  das  erreichte  Resultat  auch  festgehalten  werden  soD.  Für  die 
ersten  Tage  legt  man  eine  dorsale  Fingerschiene  an,  um  den  Finger 
gestreckt  zu  halten,  dann  wird  mit  Massage  und  mediko-mechanischer 
Behandlung  begonnen  und  der  Finger  im  übrigen  in  einem  Apparate 
in  Streckstellung  fixiert.  Wir  empfehlen  als  solchen  einen  Metallfinger, 
der  in  eine  bis  zur  Grenze  des  mittleren  und  unteren  Drittels  des 
Vorderarmes  sich  erstreckende  dorsale  Schiene  übergeht.  Die  Schiene 
wird  durch  Bindentoureu  au  Vorderarm  und  Hand  befestigt. 

Neuerdings  wird  durch  Lenzemann  eine  unblutige  Behandlungs- 
methode der  DupuYTRENschen  Kontraktur  empfohlen,  und  zwar  ver- 
mittelst Thiosinamin-Injektionen  nach  folgender  Formel: 

Bp.:  Thiosinamin   2,0 
Glycerin         4,0 
Aq.  dest.       14,0 
M.D.S.:  Taj^lich  eine  PRAVAZ-Spritze  zu  injizieren. 

Auf  diese  Methode  kam  Lenzemann  durch  die  guten  Erfolge, 
die  Thiosinamin  auf  Narben  ausübt.  Unsere  Versuche  mit  den 
übrigens  ziemlich  schmerzhaften  Injektionen  haben  Besserung,  aber 
keine  Heilung  ergeben.    Weitere  Erfahrungen  bleiben  abzuwarten. 

3.  Die  tendogene  Fingerkontraktur. 

Wir  können  verschiedene  Arten  von  tendogenen  Fingerkontrakturen 
unterscheiden : 

a)  die  nach  Entzündungen  und  Verletzungen  zu  stände  kommen- 
den Fingerkontrakturen ; 

b)  die  Fingerkontraktur  durch  Sehnenluxation  (KnuKENBERGsche 
Fingerkontraktur) ; 

c)  der  schnellende  Finger. 

Die  Fingerkontrakturen  nach  Entzündungen  und  Verletzungen  der 
Sehnen  und  ihrer  Scheiden  beruhen  auf  Verwachsungen  der  Sehnen 
mit  ihrer  Sehnenscheide  oder  sie  sind  die  Folge  von  narbiger  Ver- 
kürzung der  Sehnen,  von  Nekrosen  der  Sehnen.  Sie  entwickeln  sich 
nach  Sehnenscheidenentzündungen,  namentlich  nach  Sehnenscheiden- 
eiterungen, nach  tiefen  Fingerphlegmonen ,  nach  nicht  vereinigten 
Sehnendurchtrennungen,  nach  Quetschungen. 

Die  tendogene  Beugekontraktur  ist  weit  häufiger  als  die  Kon- 
traktur in  Streckstellung.  Günstig  sind  jene  Fälle,  in  denen  es  sich 
um  Verwachsungen  der  Sehne  mit  ihrer  Scheide  handelt.  Man  leitet 
hier  die  Behandlung  mit  der  gewaltsamen  Beugung  oder  Streckung 
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des  Fing-ers  ein^  je  nachdem  es  sich  um  eine  Flexions-  oder  Extensions- 
kontraktur handelt  Geling^t  das  Brisement  force  nicht,  so  muß  man 
zur  blutig:en  Lösung  der  Verwachsiingei]  der  Sehne  mit  ihrer  Scheide 
übergeben.  Nach  erfol^er  Sehnenlösung  wird  mau  durch  Massage, 
mediko-mechanische  Kehandlung  das  Resultat  festigen.  Haudelt  es 
sich  um  narbige  Verkürzung  oder  sind  Stücke  der  Sehne  nekrotisch 
zu  Gruude  ge^rangeu,  dann  ist  die  Kontraktur  nur  auf  operativem 
Wege  zu  beseitigen.  Ist  ein  beträchtJiehes  Stück  einer  Beugesehue 
verloren  gegangen,  dann  ist  allerdings  auch  operativ  nicht  viel  zu 
erreichen,  und  man  wird  nur  dann  eingi-eifen,  wenn  die  Flexions- 
kontraktur  so  stark  ist,  daß  der  Finger  stön.  In  diesem  Falle  ist 
der  Finger  zu  entfernen.  Wenn  tuulich,  exartikuliert  man  im  Gelenke 
zwischen  erster  und  zweiter  Phalanx,  um  wenigstens  noch  einen  brauch- 
baren Stumpf  zu  erhalten.  Sonst  führt  man  die  Exartikulation  im 
Mittelhandfingergelenke  aus,  eventuell  mit  Resektion  des  Köpfchens 
des  Mittelhandknochens.  letzteres  um  ein  besseres  kosmetisches  Ke- 
sultat  zu  erzielen.  Ist  nicht  allzu  viel  von  der  Beugesehne  verloren 
gegangen,  dann  legt  man  den  distalen  und  proximalen  Sehnenstumpf 
frei,  frischt  beide  an  und  maclit  bei  geringer  Diastase  eine  Lappeu- 
plastik  in  der  Weise,  daß  man  aus  beideu  Sehneustümpfen  Lappen 
bildet.  2 — ^3  mm  oberhalb  der  angefrischten  Schnittfläche  sticht  man 
genau  in  der  Mitte  der  Sehne  ein  schmales,  zweischneidiges  Messer 
ein,  halbieil  die  Sehne  so  weit,  als  die  Hälfte  des  Defektes  beträgt^ 
and  schneidet  dann  quer  aus.  Die  so  gebildeten  Sehnenlappen  werden 
amgeschlagen  und  nuteinander  vereinigt,  Ist  der  Defekt  zu  groß, 
um  dui'ch  Lappen plastik  ausgeglichen  zu  werden,  da  vereinigt  man 
die  Sehneneuden  durcii  Uatgut-  oder  Seidenschlingen.  Bei  der  An- 
wendung von  Catgutscb bogen  werden  die  Selinenstümpfe  durch  Narben- 
gewebe miteinander  in  Verbindung  gebracht,  während  Seidenschlingen 
bei  aseptischem  Verlaufe  einheilen. 

Handelt  es  sieb  um  narbige  Verkürzung  der  Sehnen,  dann  ist 
die  Sehnen  Verlängerung  am  Platze.  Die  Operation  wird  in  der  Weise 
ausgeführt,  daß  man  die  Sehne  in  der  erforderlichen  Ausdehnung  in 
der  Längsrichtung  durch  Einstich  und  Längsspaltmig  mit  einem  geraden, 
schmalen,  zweischneidigen  Messer  halbiert  und  nun  am  oberen  und 
unteren  Ende  des  Schnittes  nacli  verschiedener  Richtung  hin,  also 
einmal  ulnarwärts,  einmal  radialwäits  quei-  ausschneidet.  Nacli  Aus- 
gleich der  Kontraktur,  demnach  nach  Streckung  bei  tlexionskontraktur, 
nach  Beugung  bei  Extensionskontraktur,  werden  die  beiden  Enden 
der  durcbsclinittenen  Sehne  miteinandei'  vernäht.  Die  Sehne  wird 
also  um  die  Ausdehnung  der  Längsspaltung  verlängert.  Um  Ver- 
wachsungen mit  der  Nachbarschaft  zu  vermeiden,  kann  man  die  Tu- 
bulisation  nach  Vanlair  anwenden,  d.  h.  man  bringt  eine  Knocben- 
röhre,  einen  Knochendrain  über  die  Nahtstelle.  Zum  gleiclien  Zwecke 
empfiehlt  Payr  Magnesiumrohren.  Lotheisen  Gelatineröhreu,  Diese 
Röhren,  die  ;üle  resorbierbar  sind,  werden  vor  Anlegung  der  Naht 
über  den  einen  Sebnenstumpf  gezogen  und  nach  Vollendung  der 
Naht  übt^r  die  Nahtstelle  geschoben.  Einfacher  noch  ist  die  von  liiER 
angegebene  Methode,  die  darin  besteht,  daß  man  die  zu  verlängernde 
Sehne  an  zwei  2—3  cm  voneinander  entfernten  Stellen,  einmal  an 
der  ulnaren,  das  andere  Mal  an  der  radialen  Seite  einkerbt.  Durch 
diese  Einschnitte  lockert  sich  das  Gefüge  der  Sehne,  so  daß  sie  sich 
nun  dehnen  läßt.     Dieses  Vorgehen   ist  für  Kontrakturen  in  Streck- 
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Stellung  empfehlenswerter  als  für  Beugekontrakturen ,  genügt  aber 
nicht  bei  erheblicherer  narbiger  Verkürzung,  für  die  die  Sehnenver^ 
längerung  durch  Sehnenspaltung  das  zweckmäßigste  Verfahren  ist.  Bei 
Kontrakturen  der  Beugesehnen  empfiehlt  Kausgh  die  Bildung  einer 
Sehne  aus  der  Sublimis-  und  Profundussehne.  Die  eine,  die  distide 
Sehne  wird  möglichst  hoch,  die  andere,  die  proximale,  möglichst  tief 
durchtrennt. 

Die  Fingerkontraktur  durch  Sehnenluxation,  die  Krukenberg- 
sche  Fingerkontraktur  ist  eine  Beugekontraktur.  Beobachtet  wird 
das  Leiden  bei  chronischem  Geleutorheumatismus.  Die  befallenen 
Finger  zeigen  Verdickung  der  Köpfchen  der  Mittelhandknochen  und  sind 
mehr  oder  weniger  stai*k  uluarwärts  gerichtet.  Durch  die  veränderte 
Zugrichtung  verschiebt  sich  in  ähnlicher  Weise,  wie  wir  das  an  der 
Extensorsehne  und  der  PateUa  bei  Genu  valgum  sehen,  die  Sehne 
seitlich,  und  zwar  ulnarwärts,  und  gleitet  schließlich  vom  Metacarpus- 
köpfchen  in  den  Zwischenraum  zwischen  dem  betreffenden  Metacarpus- 
köpfchen  und  dem  benachbarten.  Die  Folge  dieser  Sehnenluxation 
besteht  darin ,  daß  bei  Streckversuchen  allerdings  die  Mittel-  und 
Nagelphalanx  sich  streckt,  die  Gruudphalanx  dagegen  in  einem 
gewissen  Grade  von  Beugung  verharrt.  Ist  die  Strecksehne  voll- 
kommen vom  Metacarpusköpfchen  heruntergeglitten,  dann  stellt  sich 
bei  Streckversuchen  die  Grundphalanx  in  extreme  Flexion. 

Bei  obeiHächlicher  Untersuchung  kann  die  Erkrankung  mit  einer 
DupUYTRENschen  Kontraktur  verwechselt  werden,  der  Umstand  jedoch, 
daß  die  erkrankten  Finger  passiv  ohne  jede  Schwierigkeit  gestreckt 
werden  können,  leitet  auf  die  richtige  Diagnose,  da  das  bei  einer 
Kontraktur  des  Palmaraponeurose  niemals  möglich  ist. 

Da  die  Funktion  der  Hand  durch  die  Sehnenluxation  nicht  un- 
beträchtlich leidet,  so  ist  Beseitigung  des  Leidens  angezeigt.  Kruken- 
berg schlägt  vor,  in  das  Köpfchen  des  Metacarpus  eine  Rinne  zu 
meißeln,  in  die  die  Sehne  reponiert  und  fixiert  wird. 

Der  schnellende  Finger. 

Der  schnellende  Finger,  doigt  ä  ressort,  wie  N^laton  das  Leiden 
bezeichnet  hat,  ist  keine  eigentliche  Kontraktur,  denn  die  Feststellung 
des  Fingers  in  Beuge-  und  Streckstellung  kann  von  dem  Kranken, 
wenn  auch  mit  Anstrengung  und  unter  Schmerzen,  überwunden  werden. 
Es  handelt  sich  demnach  um  eine  intermittierende  Kontraktur. 

Ueber  die  anatomische  Grundlage  des  Leidens  ist  erst  Licht  ver- 
breitet worden,  seitdem  man  angefangen  hat  operativ  gegen  die  Er- 
krankung vorzugehen.  Es  hat  sich  nun  ergeben,  daß  sehr  verschiedene 
Ursachen  vorliegen  können,  einmal  solche,  die  eine  Art  von  Kom- 
pressionsstenose der  Sehnenscheide  hervorrufen.  So  fand  Schönborn 
einen  die  Beugesehnen  überbrückenden,  bindegewebigen  Strang,  König 
eine  Art  von  Exostose  am  Köpfchen  des  Metacai'pus,  Steinthal  stellte 
einen  abnormen  Ansatz  der  Seitenbänder  des  Metakarpophalangeal- 
gelenkes  fest,  in  der  Weise,  daß  die  Seitenbänder  sich  abnorm  weit 
nach  der  volaren  Seite  der  Phalanx  hin  ansetzten.  In  anderen  Fällen 
liegt  die  Veranlassung  an  der  Sehne  oder  der  Sehnenscheide  selbst; 
die  Sehne  zeigt  umschriebene  Verdickungen,  die  Sehnenscheide  trägt 
Exkreszenzen ,  die  ihre  Lichtung  verengen.  Poirier  spricht  den 
schnellenden  Finger  als  eine  artikulare  Afi'ektion  an,  eine  Ansicht, 
die  wir  infolge  der  erwähnten  Befunde  nicht  teilen.    Payr  fand  als 
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Veranlassung  eine  Häkelnadelspitze.  Beim  Strecken  verhakte  sich 
die  glatte  Sehuenoberfläche  au  dem  zeutralwärta  sehenden  Hakenende, 
warde  so  eine  Zeitlang  festgehalten  und  erst  bei  weiterer  Anatreugung 
der  Ajitagonisten  ft'eigegeben,  wobei  die  Streckung  plötzlich  unter  der 
Erscheiuuüg  des  SchneUeos  erfolgte, 

Haegler  beobachtete  schueÜende  Finger  nach  partieller  Diirch- 
trennuug  einer  ßeugesehne  durch  Stich  oder  Sclmitt.  Der  umge- 
schlagene Sehtienzipfel  biklet  einen  der  8ehne  seitlich  aufsitzenden 
Tumor,  Weiterhin  fand  er  eiu  haselnußgroßes  Fibrosarkom  von  der 
äußeren  Seite  der  Sehnenscheide  ausgehend  über  dem  Grundgeleuk 
des  Zeigefiügei^  mit  üruckschwund  der  Subliraissehne.  Das  beweist, 
daß  nicht  Verdickung  der  Sehne  in  Verbindung  mit  einem  pliysio- 
fcgischen  oder  pathologischen  Hindernis  an  der  Sehnenscheide  nötig 
ist*  sondern  jedes  Mißverhältnis  zwischen  Sehne  und  Scheide  kann 
das  Phänomen  hervorrufen.  Als  weitere  Ursachen  envähnt  Haegler 
Tuberkelknolen  innerhalb  der  Sehne  und  übermäßig  lang  inne- 
gehaltene Flexion  der  Finger  oder  eines  einzelnen  Fingers.  Uebei' 
den  Gruödgeleuken  entwickelt  sich  in  letzterem  Falle  durch  Druck 
der  Lig.  capit.  volaria,  am  Daumen  durch  den  straffen  Faserzug 
der  Sesambeiue,  Stauung  und  eine  entzündliche  Reizung  der  Sehne 
und  Sehnenscheide,  die  bei  Rheumatikern  besonders  leicht  zu  Stande 
kommt. 

Der  schnellende  Finger  wird  nicht  an  allen  Fingern  gleich  häufig 
beobachtet,  besonders  bevorzugt  sind  der  Mittelfinger,  der  Ringfinger 
und  der  Daumen,  während  der  kleine  Finger  und  der  Zeigefinger  nur 
selten  ergriffen  werden.  Die  Finger  der  rechten  Hand  erkranken 
häutiger  als  die  der  linken,  was  wohl  darauf  zurückzufühi^en  ist,  daß 
die  rechte  Hand  einer  Reihe  der  gleich  zu  erwähnenden  veranlassenden 
Momente  mehr  ausgesetzt  ist  als  die  linke. 

Aetiologisch  sind  in  erster  Linie  zu  erwähnen  Schädigungen  der 
Hand,  teils  durch  Traumen,  wie  Kontusionen^  Schnitt-  und  Stich- 
verletzungen ,  teils  durch  den  Beruf.  Alle  Arbeiten,  die  eine  be- 
sondere Inanspruchnahme  der  Hand  erfordern,  wie  das  bei  Tischlern, 
Graveuren.  Schmieden,  Schnitteru,  bei  berufsmäßig  ausgeübten  weib- 
licheu  Handarbeiten,  wie  Plätten,  Waschen,  Sticken,  Klöppeln,  der 
Fall  ist,  werden  nach  dieser  Richtung  hin  beschuldigt.  Weiter  ist 
die  Anstrengung  des  Griffemachens  beim  Infanteristen  zu  erwähnen. 
Von  alters  her  wird  auch  Gicht  und  Rheumatismus  als  Veranlassung 
zum  schnellenden  Finger  genannt,  was  auch  Haeglers  Beobachtungen 
bestätigen. 

Klinisch  tritt  das  Leiden  in  der  Weise  in  Erscheinung,  daß  beim 
Beugen  oder  Strecken  des  Fingers  an  einer  bestimmten  Stelle  eine 
Hemmung  eintritt,  die  entweder  durch  Kraftanstrengung  überwunden 
wird,  wobei  der  Finger  mit  einem  Ruck  in  extreme  Beugung  oder 
Streckung  schnappt,  oder  die  nur  durch  Anwendung  der  gesunden 
Hand  überwunden  werden  kann.  Gewöhnlich  verursacht  das  Ueber- 
winden  des  Hindernisses  einen  stechenden  Schmerz  und  zuweilen  ein 
knackendes  Geräusch.  Das  Vorhandensein  eines  Hindernisses  fühlt 
mau  besonders  deutlich,  wenn  man  die  Beugung  oder  Streckung  des 
Fingers  seihst  vornimmt.  Im  übrigen  ist  au  dem  befallenen  Finger 
keine  besondere  Veränderung  zu  linden;  nicht  selten  fühlt  man  jedoch 
an  der  Stelle  der  Hemmung  eine  knotenförmige  Verdickung.  Sitzt 
das  Hindernis   unter  dem   Lig.  cai*pi   transversum,    dann  entwickelt 
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sich  die  schnellende  Hand.  Die  Beugung  der  Finger  ist  nur  mit 
Anstrengung  und  unter  einem  schnappenden  Geräusch  ausführbar. 
Bei  Streckversuchen  besteht  ein  federnder  Widerstand,  und  die 
Streckung  der  Finger  erfolgt  gleichfalls  mit  dem  schnappenden  Ge- 
räusch (Beobachtung  von  R.  F.  MtJLLER). 

Die  Behandlung  des  Leidens  geschieht  durch  Massage,  Wider- 
standsbewegungen und  vorsichtige  Uebungen  am  Pendelapparate;  durch 
Einpinselungen  mit  Ichthyol,  Jodoform-  oder  Jodolkollodium  und 
feuchtwarme  Umschläge  kann  man  diese  Behandlung  unterstützen. 
Führt  diese  Therapie  nicht  zum  Ziele,  oder  ist  das  Leiden  zu  schmerz- 
haft, um  mit  Erfolg  auf  diese  Weise  behandelt  zu  werden,  dann  ist 
die  Operation  zu  wählen. 

Man  legt  die  erkrankte  Stelle  durch  eine  Längsinzision  frei  und 
wird  nun  je  nach  dem  Befunde  zu  verfahren  haben.  Im  oben  er- 
wähnten Falle  von  König,  bei  dem  die  Ursache  außerhalb  der  Sehnen- 
scheide lag,  genügte  es,  den  sich  spannenden  bindegewebigen  Strang 
zu  durclischneiden,  um  die  normale  Beweglichkeit  zu  erzielen.  Ist 
eine  Exostose  die  Ursache,  dann  ist  sie  mit  dem  Meißel  zu  entfernen. 
In  anderen  Fällen  öffnet  man  die  Sehneuscheide,  entfernt  Neubildungen 
oder  Fremdkörper  der  Sehnenscheide,  glättet  die  Sehne  durch  Ab- 
tragung knotenförmiger  Verdickungen.  Die  Prognose  des  schneUenden 
Fingers  ist  übrigens  nicht  ungünstig;  in  vielen  Fällen  verschwindet 
das  Leiden  sogar  ohne  weitere  Behandlung. 

4.  Die  myogene  Fingerkontraktur. 

Myogene  Kontrakturen  der  Finger  haben  sehr  verschiedene  Ur- 
sachen. Nach  blutigen  und  unblutigen  Verletzungen  der  Muskeln, 
wie  Muskeldurchscbneiduugen  mit  Ketraktion  der  Muskeln,  Muskel- 
dehnungen und  MuskelzeiTeißungen,  entstehen  Kontrakturen  der  Finger. 
Knocheubrüche  sind  dann  der  Anlaß,  wenn  sie  mit  starker  Verkürzung 
heilen,  es  kommt  alsdann  zu  Muskelschrumpfung  und  Kontrakturen. 
Nach  Muskeh'heumatismus ,  Muskelentzündungen,  Phlegmonen  des 
Vorderarmes  entwickeln  sich  Fingerkontrakturen.  Besonders  ernst 
ist  die  Kontraktur  dann,  wenn  sie  als  ischämische  Kontraktur  im  Ge- 
folge einer  ischämischen  Muskelentartung  entsteht;  häufig  handelt  es 
sich  dann  um  irreparable  Zustände,  falls  sich  nicht  die  ischämische 
Kontraktur  nur  auf  einzelne  Muskelgebiete  beschränkt.  Lange  Im- 
mobilisation  in  Streck-  oder  Beugestellung  bedingt  weiterhin  in  recht 
vielen  Fällen  myogene  Fingerkontrakturen. 

Je  nach  dem  Anlasse  der  myogenen  Fingerkontraktur  ist  auch 
die  Prognose  recht  verschieden.  Am  günstigsten  ist  sie  bei  Im- 
mobilisationskonti'akturen,  am  ungünstigsten  bei  ischämischen  Kon- 
trakturen. 

Die  Behandlung  der  myogenen  Fingerkontraktur  wird  zunächst 
versuchen,  durch  Massage,  mediko  -  mechanische  Behandlung,  Elek- 
trizität, Armbäder,  feuchtwaime  Umschläge  die  Beweglichkeit  wieder- 
zugewinnen. Immer  wird  man  sich,  auch  wenn  die  Behandlung  er- 
folgreich ist,  auf  eine  lange  Heiluugsdauer  gefaßt  machen  müssen.  Hat 
man  jedoch  auf  diese  Weise  keinen  Fortschritt  zu  verzeichnen,  ergibt 
aber  andererseits  die  elektrische  Untersuchung,  daß  die  Muskeln  noch 
funktionstüchtig  sind,  dann  wird  man  zur  Sehnenplastik  greifen,  und 
zwar  ist  die  Sehnenverlängerung  die  zu  wählende  Operation.     Ueber 
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die  Technik  dieser  Operation  habeo   wir  uns  schon  oben  S.  47  aus- 
gesprochen. 

5,  Die  arthrogene  Kontraktur  und  Ankylose  der  Finger. 

Nach  Verletzuugreu  der  Fingerpreleuke,  nach  eütxündlichen  Pro- 
zesseo  akuter  ynd  chronisclier  Ait,  bei  Gelenkrheiiinatismus  und 
Arthritis  defoimans  entstehen  aithrogene  Kontrakturen  nod  Ankylosen 
der  Finger.  Sehr  häutig  tindet  man  Ankyloseu  und  Kontrakturen 
fenier  nach  lange  dauernder  Imtnobüisation  nacli  Verletzungen  der 
Hand  und  der  P'mger,  nach  PJile^mionen  der  Hand.  Alle  entzünd- 
lichen Prozesse,  die  sich  in  den  Muskeln.  Sehnen  und  Selinenscheideu 
abspielen,  pdegeo  auch  mehr  oder  wenigfer  auf  die  FiD^erjLi^eleuke 
überzugehen  und  Kontrakturen  oder  selbst  Anlv^losen  zu  hinterlassen. 

Die  Tlierapie  iler  artbrocfenen  Fingerkontraktur  unterscheidet  sicli 
nicht  von  der  Behandhing  der  Kontrakturen  aus  anderen  Ursaclien. 
Handelt  es  sich  um  Ankyhiseu  von  >lngergelenken,  dann  ist  festzu- 
stellen, ob  die  Ankylose  in  brauchbarer  oder  in  ungünstiger  Stellung 
des  Fingers  erfolgt  ist,  Ankyh)seu  in  halber  Heugestellung  stören 
die  Funktion  am  wenigsten ;  steht  der  Fiugei"  dagegen  in  Streckstellung 
oder  stark  g-ebeugt,  dann  ist  er  unbrauchbar  und  stört  die  Funktion 
der  übrigen  Finger.  In  diesem  FaUe  versucht  man,  besonders  wenn 
es  sich  um  eine  Ankylose  in  Streckstellung  handelt,  das  Prisement, 
das  bei  sorgsamer  Nachbeliaudlung  ein  gutes  Resultiit  liefern  kann, 
und  selbst  wenn  ein  beweglicher  Finger  nach  dem  Brisement  nicht 
erzielt  wird,  kann  man  doch  Ankylose  in  günstiger  Stellung  des  Fingers 
erreichen.  Bedenklicher  ist  die  Resektion,  namentlich  wenn  es  sich 
ttui  Ankylosen  mehrerer  Finger  liandelt.  Wir  möchten  die  Resektion 
in  der  Hauptsache  nur  bei  arthrogener  Ankylose  von  Daumengelenken 
empfehlen,  weü  eine  nur  mäßige  Beweglichkeit  dieses  Fingers  schon 
recht  gute  Dienste  leisten  kann.  Die  Resektion  von  Fingergelenken 
ist  aus  dem  Grunde  nicht  sehr  empfehlenswert,  weil  es  unendlicher 
Mühe  und  Ausdauer  sowohl  auf  Seiten  des  Patienten  als  des  Arztes 
bedarf,  um  ein  bewegliches  Gelenk  zu  erreichen. 

Ist  die  Ankylose  eines  Fingeis  iu  extremer  Beugung  erfolgt,  dann 
kommt  die  F^ntfernung  des  Fingers  in  Frage,  da  er  nichts  nützt  un^t 
die  Funktion  der  übrigen  Finger  nur  stört.  Bei  Ankylose  in  Streck- 
stellung kommt  die  Entfernung  des  Fingers  dann  in  Betracht,  wenn 
das  Brisement  eine  günstige  Stellung  nicht  zu  erreichen  veiinochte. 
Ein  in  Streckstelhin^  ankylotischer  Finder  stört  aus  dem  Grunde, 
weil  der  Finger  bei  der  Arbeit  stets  Insulten  ausgesetzt  ist.  Wir 
pflegen  in  diesem  Falle  nicht  den  ganzen  Finger  zu  entfernen, 
sondern  ihn  im  Gelenke  zwischen  erstem  und  zweitem  Gliede  zu 
eiartikulieren.  Der  Stumpf  stört  dann  nicht  mehr  und  kann  doch 
noch  von  einigem  Nutzen  sein. 

6.  Di©  neurogene  Fingerkontraktur. 

Wir  haben  zwei  Formen  der  neurogenen  Fingerkonü'aktur  zu 
unterscheiden,   die   spastische   und  die  paralytische  Fingerkontraktui'. 

a )  Die  spastische  F  i  n  g  e  i-  k  o  n  t  r  a  k  t  u  r. 

Die  spastische  Fingerkontraktur  ist  eine  dm*eh  den  Beruf  ver- 
anlaßte  Motilitätsneurose  und  tritt  bei  Personen  ein,  die  einen  Beruf 
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ausüben,  bei  dem  die  Finger  einer  anhaltenden  und  ansti'engenden 
Tätigkeit  unten^^orfeii  sind.  Die  häufigste  Fonn  der  spastischen  Fingei- 
konlraktur  ist  der  Schreibkrampf,  den  wir  vor  allem  bei  Berufs- 
schreibern, auch  bei  solchen,  die  eine  Scbreibmascliiue  benützen,  aber 
auch  bei  Kaufleuten  u,  s.  w.  beobachten.  An  zweitei'  Stelle  steht  der 
Ktavierspielerkrarapf.  Aber  auch  bei  Violinspieleru,  Cellisteu,  Tele- 
gi'aphisteu ,  sowohl  am  Morse- Appai'at  als  bei  dem  HuGHsschen 
System,  Feciitlehrern,  bei  Frauen,  die  weibliche  Handarbeiten  berufs- 
mäßig verrichten^  namentlich  bei  Näherinnen,  Zigarrenarbeiterinnen, 
finden  wir  die  spastische  Fingerkonti-aktur.  Es  handelt  sicli  bei  dem 
Leiden  jedoci»  nicht  ausscldießlich  um  eine  periphere  Neurose,  sondern 
zuweilen  auch  um  eine  zentrale  Störung,  lu  diesem  Falle  finden  sich 
dann  auch  noch  andere  Erscheinungen,  wie  Druckpunkte  an  der  Hals- 
wirbelsäule, Tremor,  Chorea. 

Die  Krämpfe  treten  in  zwei  Formen  auf,  als  spastischer  und  als 
paralytischer  Krampf.  Bei  der  spastischen  Form  finden  wir  Enuüdnng 
und  Zittern  der  Hand  und  der  Finger,  so  daß  bald  jede  Tätigkeit  der 
Hand  unmöglich  wird.  In  einer  Reihe  von  Fällen  bleibt  es  bei  dieser 
tremorartigen  Form,  wä]irend  es  in  anderen  zu  Krämpfen  kommt. 
Die  Krämpfe,  die  aucli  ohne  vorhergehenden  Tretnor  auftreten  können, 
sind  tonisch  und  klonisch,  befallen  liauptsächlich  den  Daumen,  der 
flektiert  und  adduziert  wird,  und  den  Zeigefingei\  erstrecken  sich  aber 
auch  auf  alle  Finger,  auf  die  Hand  und  können  in  hochgradigen 
Fällen  den  ganzen  Arm  einschließlich  der  Schulter  ergreifen.  Die 
pai'alytische  Form  charakterisiert  sich  als  ein  vollkomnienes  Unver- 
mögen, die  gewollte  Beschäftigung  auszuüben,  die  Hand  ermlidet 
sofort;  sie  kann  beim  Schreiben  z.  B.  nicht  vorwärts  gefühlt  werden, 
die  Feder  enttaUt  der  Hand.  Bei  Telegraphisten  sind  einfache  Paresen, 
spastische  Paresen,  tonische  und  klonische  Krampfzustäude  in  den 
Händen  und  Vorderarmen,  seusorische  Reiz-  und  Ausfallserseheinungen* 
vasomotorische  und  seki-etorische  (Schweißseki'etion)  Störungen  be- 
obachtet worden  (Cronbach). 

Die  Krankheit,  bei  der  sich  nicht  selten  eine  nervöse  Veranlagung 
nachweisen  läßt,  beginnt  mit  leichter  Ermüdung  und  Uebermüdung 
bestimmter  Muskelgruppen  des  Vorderarmes  und  der  Hand.  Bald 
lassen  sich  Schmerzpunkte  in  den  Muskeln  nachweisen,  und  es  be- 
steht ein  Gefühl  von  schmerzhafter  Spannung  und  Ziehen  im  ganzen 
Ai*me.  Die  auffallendste  Erscheinung  dieser  Fingerkontrakturen  aber 
besteht  darin,  daJS  der  Kranke  nur  seine  bestimmte  Bevschäftiguug. 
wie  Schreiben,  Klavierspieleu,  nicht  auszuführen  vermag,  während 
andere  oft  komplizierte  Leistungen  der  Hand  und  der  Finger  ohne 
Störung  vor  sich  gehen.  Zuweilen  genügt  sogar  schon  die  Vorstellung 
des  Schreibens  u,  s,  w,,  um  die  Krämpfe  auszulösen. 

Das  Leiden  erfordert  eine  sorgsame  Behandlung;  denn  nicht  selten 
sieiit  man  sogai*  selbst  nach  langem  Aussetzen  der  die  Krämpfe  ver- 
anlassenden Tätigkeit  doch  in  kurzer  Zeit  die  Krämpfe  zurückkehren. 
Handelt  es  sich  um  eine  nervöse  Disposition,  dann  ist  zunächst  eine 
roborierende  AUgemeinbehandlung  am  Platze.  Die  lokale  Behandlung 
geschieht  mit  Massage,  Bädern,  Duschen,  Widerstandsbewegungen  und 
Elektrizität  Hoffa  empfiehlt  bei  Schreibkrampf,  die  Muskeln  der 
ganzen  oberen  Extremität  unter  besonderer  BerücJtsichtigung  der 
Schmerzpunkte  zu  massieren.  Nach  den  Muskeln  kommen  die  Nerven 
au  die  Reihe,  die  er  wiegen  der  Herabsetzung  ihrer  Erregbarkeit  nach 
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niechauischen  Keizeu,  ^gleichfalls  aber  nur  mit  Eftleiirage  massiert, 
su^^ehend  von  der  Aiistrittsstelle  des  Plexus  brachialis  au  der  Hals- 
wirbelsauk.  laiij^^s  der  Achselhühle  sich  erstreckend  und  dem  Verlaufe 
fies  Radialis,  Ulnaris  und  Medianns  fol^^end.  Die  Massage  schließt 
HoFFA  mit  einer  leichten  Vibration  des  Plexus  brachialis  über  dem 
Sühliisselbeine   ab.     Weiterhin   läßt   Hoffa  Widerstandsbewe^nu^eii 


Fig,  38.    Apparat  nach  Cazenave. 


ansluhren,  entweder  in  einer  zweiten  Sitzung-  am  gleichen  Ta^e,  oiler 
er  wechselt  mit  Massage  und  Widerstandsbewegungen  ab,  Hoffa 
verwendet  ferner  den  galvanischen  Strom,  der  positive  Pol  ruht  auf 
dem  Nacken,  der  negative  kommt  teils  in  die  Fossa  supraclavicularis, 
teils  wird  er  von  den  Fingern  nach  der  Schulter  hin  vermittelst  einer 
elektrischen  Massierrolle  geführt.  Die  Dauer  dieser  Sitzungen  soll 
3  Minuten  betragen.  Unterstützt  wird  die  Behandlung  dm-ch  Duschen 
des  Armes  uud  des  Nackens.  Hoffa  läßt  nach  jeder  Sitzung  und 
zwar  von  Anfang  an  Schreibübungen  vornehmen.  Während  der  Be* 
handlnng,  die  2—3  Monate  andauert,  dai'f  der  Kranke  seinen  Beruf 
nicht  ausüben.  Wir  htilten  diese  Behandlung  des  Schreibkrampfes 
nach  Hoffa  für  sehr  zweckmäßig  und  haben  daher  genau  seine  Ver- 
schilften wiederholt. 

Empfehlenswert  ist,  wenn  bei  Schreib- 
krampf die  Patienten  sich  eine  andere 
Haltung  des  Federhalters  angewöhnen,  in- 
dem sie  ihn  mit  Zeige-  und  Mittelfinger 
fassen.  Das  Schreiben  erfolgt  dann  mehr 
aus  dem  Handgelenk,  so  daß  die  Finger 
entlastet  werden.  Aehnlich  wirkt  auch 
das  Erlernen  der  Rundschrift ,  das  die 
Muskulatur  und  die  Finger  weniger  an- 
strengt,. Bei  Berufsschreibern  kann  ferner 
versuchsweise  die  Schreibmaschine  an  Stelle 
des  Schreibens  mit  der  Feder  treten.  Der 
Versuch,  die  linke  Hand  zum  Schreiben  zu 
verwenden,  führt  nicht  selten  zu  links- 
seitigem Schreibkrampf.  Für  schwere  Fjüle  sind  weiter  Stützvor- 
richtungen nicht  zu  entbehren.  Die  einfachste  ist  die  naeh  Guth, 
bei  der  Daumen  uud  Federhalter  in  einem  Korkstück  stecken.  Aehn- 
lich  wirkt   der  Stützapparat   von  Cazenave  (Fig.  38).    Zu  erwähnen 


Fig.  ä9.    Apparat  nach 
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ist  feruer  das  Bracelet  von  Xüssbaüm,  das  erst  dui^ch  Spreizen  der 
Finder  fixieit  wird,  so  daß  andere  als  die  üblicheu  Muskeln  zum 
Schreiben  verwendet  werden,  die  Streckmuskeln  treten  an  die  Stelle 
der  Beugemuskelu.  Weitere  Vorriebt  untren  haben  Zablüdowski 
(Fig.  39)  und  Buch  heim  (Fig.  40)  ang-egeben. 

In   ähnlicher  Weise   wie   der  Schreib kiarapf  sind  die  spastischen 
Fingerkon trakturen  bei  Klavierspielern,  Violiospielern,  Cellisten,  Tele- 

graphisteUj  Xaheriuueu  zu 
behandeln.  Als  Stütz  Vor- 
richtung ist  hier  oft  eine 
einfache  Biudeneinwicke- 
lung  des  Vorderarm  es  em- 
pfelilenswert. 


h)    Die    paralytische 
Fingerkontraktur. 

Paralytische    Plnger- 
kontitikturen  können  zen- 
tralen und  peripheren  Ui- 
s pr u  n g"e s  se i  n .  V  on  Fi  ii  ge i  - 
koutrakturen  bei zentialen 
\    Lälmuiiigen  sehen  wir  iim 
j    häutigsten  die  nach  Henii- 
;    Plegien  und  nach  Ivinder- 
/    lähmung.      Zu    erwäliuen 
/     sind  ferner  die  Lähmungen 
l     bei   progressiver   Muskel- 
'      at]"ophie   und   bei   Pacliy- 
meniugitis    cervicaliji 
hypertrophica    (Charcot 
und    JoFFKOY),    die    alle 
der     Gegenstand     ortho- 
pädischer Behaudlung  sein 
können. 

Wiehtiger  sind  die 
Fingerkontrakt u ren  bei 
peripherer  Paralyse  der  drei  großen  Nerven  des  Armes,  des  Ulnaris, 
Medianus  und  Radialis.  Periphere  Paralysen  dieser  Nerven  weiden 
in  erster  Linie  durch  Verletzungen  und  Kompressionen  der  Nerven 
hervorgerufen.  Nicht  nur  Kontinuitätstrennungen,  sondern  auch 
Quetschungen  der  Nerveu  rufen  Lätimungen  hervor.  Kompressions- 
paralysen seilen  wir  durch  Kalluswucherungen.  Ejtostosen  und  Narben 
bedingt,  ferner  durch  den  Druck  von  Tumoreu  oder  entzündlichen 
Neubildungen,  wie  Gummata,  Periostosen,  Drüseutumoren.  Neuri- 
tideu  bilden  weiterhin  recht  oft  den  Anlaß  zu  peripheren  Lähmungen, 
dahin  gehören  die  Lähmungen  nach  Infektionskrankheiten,  nach  In- 
toxikationen, wie  die  Bleilähniung,  die  ReÜexlälimungeu  bei  Nemitis 
ascendens. 

Charaktenstische  Minische  Bilder  entstehen  bei  Fiugerkoutraktureu 
infolge  von  totaler  Lähmung  der  drei  großen  .Aj'mnerven» 
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Fig.  40,    Apparat  nach  Buchheim. 
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CriniulHlilhiimDgr* 

Die  Ulaarislälimuiig^  liefert  die  Krallen  stell  uiij^  der  Finger,  die 
lifeuklaue,  Uebeistreckung  der  Gruüdphalaiigen  bei  Beugung  der 
zweiten  iiud  der  Na^^elphalanx.  Die  Stellung  ist  am  4.  uDd  5.  Finger 
besonders  ausgeprägt,  weniger  an  den  übngeu,  deren  Lnmbnkalmuskeln 
vom  Medianus  versorgt  werden,  üliiarttexion  und  Abduktion  der  Hand 
ist  eingeschi"änkl,  die  Flexion  der  :^  letzten  Finger  unmöglich,  ebenso 
das  Spreizen  der  Finger,  das  Beugen  der  Grundphalanx  und  Strecken 
der  zweiten  und  diitten  Phalanx. 


UmlialisIHhmunif, 

Bei  der  Eadialislähmung  hängt  die  Hand  s«klaff'  herab  und  ist  so 
gut  wie  unbrauchbar.  Das  Handgelenk  kann  nicht  gestreckt  werden, 
die  Grundphalangen  gleichfalls  nicht,  dagegeti  durch  Wirkung  der 
Mm.  interossei  uud  lurabricales  die  zweite  und  dritte  Phalanx.  Die 
Ahdnktion  des  Daumens  ist  unmöglich,  die  Hand  kanu  nicht  supiniert 
werden,  bei  gleichzeitiger  Lähmung  des  Triceps  kann  der  Vorderarm 
nicht  gestreckt  werden. 

Medianuslähmung'. 

Bei  der  Medianuslähmung  kann  die  zweite  und  dritte  Phalanx 
des  Zeige-  und  Mittelfingei*s  nicht  gebeugt  werden,  der  Daumen  läßt 


Fig.  iL    Apparat  nach  HErsKER. 

*ich  weder  beugen,  noch  opponieren.    Die  Flexion  der  Grundphalaugen 
ist  durch  Vermittelung  der  Interossei  ausführbar. 

Die  Behandluug  der  paralytischen  Fingerkoutraktur  wii'd  in  erster 
Linie  gegen  das  ii rundleiden  vorgehen*  Handelt  es  sich  um  Lähmungen 
Bftch  Xervendurchschueidungen,  dann  ist  die  sekundäre  Nervennaht 
atiszufQhreu.  Die  Kompressionsparalyse  erfordert  die  Entlastung  des 
Nerreu  von  dem  ihn  schädigenden  Druck,  Entfernung  einer  Neu- 
bildung, Auslösung  des  Nerven  aus  Narbengewebe,  Resektion  von 
Kalluswncherungen,  Exostosen  u.  s.  w.  Bei  Lähmungen  durch  Blei- 
inloxikation ,  bei  Neuritis  ascendens  ist  selbstverständlich  die  Be- 
bandlung  der  veranlassenden  Erkrankung  die  Hauptsache*  Im  übrigen 
enlspriciit  die  Behandlung  der  paralytischen  Fingerkon trakturen  der 
der  Kontrakt m^en   aus  anderen  Ursachen,  Massage.  Elektrizität   sind 
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ZU  verwenden  und  von  mediko-mechanischen  Apparaten  vor  allem  die 
Pendelapparate.  Diese  Apparate  haben  den  Vorzug,  daß  sie  den 
Antagonisten  der  gelähmten  Muskeln  entgegenwirken,  indem  der 
Pendel  die  Kontrakturen  der  gelähmten  Muskeln  ersetzt.  Von  den 
für  Lähmungen  empfohlenen  Bandagen  ziehen  wir  mit  Hoffa  anderen 
Apparaten  die  von  Heusner  vor  (Fig.  41). 

Neuerdings  ist  durch  Ausbildung  der  Sehnenplastik  ein  wichtiger 
Fortschritt  in  der  Behandlung  der  paralytischen  Kontrakturen  ge- 
schehen, und  sind  namentlich  die  Erfolge  bei  der  Radialislähmung 
sehr  bemerkensweit.  Bezüglich  der  Einzelheiten  der  Operation,  die 
in  Funktionsübertragung  besteht,  indem  gesunde  Sehnen  mit  den 
Sehnen  der  gelähmten  Muskeln  durch  die  Naht  vereinigt  werden, 
verweisen  wir  auf  das  betreflfende  Kapitel  dieses  Buches. 
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Iltstorhcher  Ueberbliek. 

Die  Geschichte  dieses  Ge^eustaiide.s,  ebeuso  wie  die  so  vieler 
anderer  Gebiete  der  Medizin,  weist  auf  den  ^'■roßten  Arzt  devS  Alter- 
tums, der  zucrleich  einer  der  Kt^idalsteu  kliriisclien  ßeobacliter  aller 
Zeiteu  war,  auf  Hippokrates  ziu-ücL  Er  kannte  bereits  die  Tat- 
sache, daß  Schulter-  uud  Hiiftverreukungeü  im  Mutterleibc  entstehen 
können,  und  wendete  der  aiii^eboreneu  VerrenkunjLC  der  Hüfte  sein 
besonderes  Interesse  zu,  allerdinj^s  ohne  dieselbe  von  den  erwoi'benen 
YerrenkLio<.':en  mit  hinläujs^licher  Präzision  zu  uaterscheiden.  Doch 
deuten  zahlreiehe  Angaben,  welche  sich  im  zweiten  Bande  seiner 
Schriften  finden,  auf  eine  trenauere  Detailkenntuis  hin.  S<j  gelten  die 
Gestaltveräiideruiigen  der  Gesäß^es:end,  die  Atrophie  des  knöchernen 
Femnreudes.  die  Lumballordose  und  der  balanciereude  Ganji:  bereits 
für  Hippokrates  als  charakteristische  Eij^entünilichkeiteu  der  angfe- 
boreuen  Verrenkung,  welclie  gegenüber  den  Luxationen  anderer 
Aetiologie  als  die  scliwerste  Affektion  bezeichnet  wiriJ.  „Gravissirae 
igitur  habent,  ([uibus,  dum  in  utero  coutinentur,  elabitur  liic  articulus/* 
Nichtsdestoweniger  glaubt  Hippokrates  an  die  Heilbarkeit  des  Ge- 
brechens, wenn  die  Behandlung  nur  frühzeitig  genug  einsetzt. 

Spätere  Autoreu  (Galen;  Avicenna  u.  a.)  verfügen  meist  nicht 
ober  eigene  Erfahrung,  soudero  zitieren  gelegentlich  ebenfalls  Hippo- 
krates. 

Erst  KuH  wurden  einige  Sektiousbefuude  von  Ambrosius  Pareüs 
mitgeteilt,  der  ancli  eine  klinisclie  Symptomatologie  des  Zustandes  zu 
geben  versuchte. 

1701  erschien  das  Werk  des  älteren  VerdüCj  das  nach  mancher 
Richtung  Interesse  beansprucht.  Verduc  hatte  an  einer  Leiche  mit 
angeborener  Hüftverrenkung  die  Repositionsraöglichkeit  studiert,  und 
es  wai'  ihm  gelungen,  den  Oberschenkel  durch  Traktionen  in  die 
Pfanne  zu  reponieren.  Er  wiederholte  das  Experiment  oftmals  mit 
dem  gleichen  Erfolge.  Aber  sobald  er  die  Traktion  sistierte,  wich 
der  Kopf  nnaufhallsam   wieder  nach   oben   zurück.     Damit   hatte   er 
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als  erster  Gelegenheit  gehabt,  die  besonderen  Schwierigkeiten  der 
Retention  zu  erkennen,  an  welchen  noch  fast  zwei  rLahi hunderte 
hiodui'cli  alle  tberapentischen  Bestrebungen  zn  Schanden  werden 
sollten!  Es  darf  nicht  wunder  nehmen,  daß  Verduc  nach  dieser  Er- 
fahrung alle  thei'apeutischeii  Besti'ebungen  als  aussichtslos  bezeichnete 
und  sich  zur  Behauptung  verleiten  ließ,  daß  jeder  Versuch,  den 
Schenkelkopf  zu  reponieren,  nichts  anderes  als  die  Ignoranz  des  Arztes 
beweisen  könnte.  Auch  Verduc  der  jüngere  sowie  J.  L,  Petit 
beschäftigten  sich  mit  dem  Gegenstände.  Der  letztei-e  bracliti^  die 
Hüftverrenkung  mit  Rachitis  in  ursachlichen  Zusaninienhang.  171<> 
teilte  noch  ZwiNOEft  das  tVdgende  Kuriosum  mit:  „Eine  junge  Dame 
hat**,  nachdem  sie  sich  selbst  eine  traumatische  Hüftverrenkung  zu- 
gezogen hatte,  ..das  Unglück  erfahren,  daß,  da  sie  nach  diesem  <i  Mal 
niedergekommen,  drey  Knaben  zur  Welt  gebracht  hat.  welche  ied«^r 
mit  einer  verrenkten  Hüfte  gebohren  worden,  und  lahm  geblieben 
sind  und  drey  Mädchen,  welche  dagegen  ganz  gerade  gebohren  ge- 
wesen. Diß  ist  eine  gix)ße  Materie  zu  Beurteilungen"  (zitieit  na(*h 
Andry  1740). 

Spätere  Berichte  aus  dem  18,  Jahrhundert  haben  wir,  abgesehen 
von  einer  Mitteilung  Smellies  aus  dem  Jahre  17r>s,  nicht  auftinden 
können.  Es  scheint,  daß  die  Kenntnis  des  tiegenstandes.  trotzdem 
PARfi  und  Verduc  einen  so  schönen  Fortschritt  angebahnt  hatten, 
wieder  voUständig  verloren  gegangen  war.  Im  großen  ärztlichen 
Publikum  wurde  das  Uebel  für  eine  „Schwache  des  Kreuzes'^  ge- 
halten. In  dem  damals  maßgebenden  Werke  Pouteaus  werden  mach 
Rager)  Hüftverrenkungen  angeborenen  [Trsprunges  mit  keinem  \\orte 
erwiihnt,  und  auch  das,  was  Akdry,  der  I*ate  iinseier  Kunst,  1740 
über  den  Gegenstand  zu  sagen  weiß,  ist  äußerst  dürftig. 

Nur  178fS  erscheint  noch  eine  im  großen  und  ganzen  wenig  ge- 
lungene Beschreibung  der  Symptome  des  Zustandes  aus  dei'  Feder 
Palettas.  Es  ist  dies  aber  derselbe  1*aletta,  der  \H2(K  ^ilso  mehr 
als  riO  rlahre  später,  an  der  Hand  einiger«  von  ihm  selbst  erhobener 
Sektionsbefunde  eine  ausgezeichnete  Darstellung  der  pathologischen 
Anatomie  der  defekten  Gelenke  gegeben,  und  der  auch  die  klinische 
Symptomatologie  des  Zustandes,  den  er  als  „Claudicatio  coii- 
genita"  bezeichnete,  wesentlich  gefördert  hat. 

Kurz  vorher  hatten  auch  Schreger  (1818)  und  Procuaska 
Sektionsbefunde  mitgeteilt  und  nicht  nur  auf  die  Gestaltsveränderungen 
des  laxierten  Femurkopfes,  sondern  auch  auf  die  „abnorme  Urldldung** 
der  Pfanne  hingewiesen. 

Die  allgemeine  Aufmerksamkeit  auf  diesen  Gegenstand  zu  lenken, 
war  aber  der  glänzenden  Abhandlung  vorbehalten,  welche  der  Pariser 
Akademie  im  Jahre  1826  von  Dupuytren  vorgelegt  wurde.  Derselbe 
hatte  in  lichtvoller  Darstellung  ein  abgerundetes  Bild  des  Leidens 
entworfen  und  die  pathologische  Anatomie  und  die  klinische  Sympto- 
matologie, einige  Irrtümer  abgereclinet,  in  ihren  Grundzögen  ei ledigt. 
Eine  weitere  Bereicherung  erfuhr  bald  darauf  das  Beobachtuugs- 
material  durch  die  gründlichen  Untersuchungen  Sebillüts,  der  die 
Chancen  der  Praxis  vom  Standpunkte  der  pathologischen  Anatomie 
beleuchtete. 

Das  weitgehende  Interesse,  welches  die  klassische  Darstellung 
Dupuytrens  erweckt  hatte,  äußerte  sich  sofort  in  zahlreichen,  dem 
(Gegenstände   gewidmeten  Publikationen.    Aber  obgleich  Dupuytren 
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die  Aussicbtslosi^^keit  jed*^r  i-adikaleu  Tlierapie  proklamierte,  wagten 
sich  doch  viele  au  das  tlierapeiitisclie  Problenu  (ileiclizelti^  wurde 
auch  die  patliologisch-anatomisclie,  sowie  die  ätiolopfische  Forschung- 
gepflegt. 

Schon  zwei  Jahre  nacli  Dupuytrens  Vortrag  (1H2S)  tralen  Jalade- 
Lafond  und  Duval  mit  Versuchen  hervor,  das  Gehrechen  mittelst 
kontinuierlicher  Exteusiou  xu  behandeln.  Sie  erfuhren  aber  eine 
scharfe  Zurechtweisung  voo  selten  Dupuytrens»  der  das  Vorliauden- 
seiji  einer  zur  Au  tu  ahme  des  Kopfes  geeigneten  Pfanne  nacbdificklich 
in  Abrede  stellte.  Au«  demselben  Grunde  hielt  auch  Delpeche  eine 
fleilaug  für  unmöglich.  Aber  die  Angelegeiihejt  ruhte  nur  weuige 
Jahre,  und  183:)  versuchte  Morlaix  neuerdings,  durcfi  Anwendung 
konstanter  Extension  zum  Zieh?  zu  gelangen. 

Wesentlich  anders  war  der  Heihnigsplan,  mit  welchem  anfangs 
der  :^Jer  Jahre  Humbert  uud  Jaqüier  voi-  die  Oetfeutliciikeit  traten. 
Sie  erklärten,  den  dislozierten  Schenkelkopf  imniediatement,  als(t  auf 
kurzem  Wege,  in  die  Pfanne  zurückfiilireu  ut»d  hier  festhalten  zu 
können*  Zur  Erreichung  dieses  Zieles  hatten  sie  die  forcierte,  in- 
stnmientelle  Extension  eingeführt.  Mittelst  derselben  wollte  Humbert 
bei  einem  11-jiihrigen  Madclien  in  einer  Sitzung  die  Reduktion  zu 
Mande  gebracht  haben.  Es  darf  nicht  wunder  nelimen,  daß  diese 
Mitteilung  auf  allgemeinen  Unglauben  stiefi.  Als  Ureöchet  \KM  in 
der  Pariser  Akademie  über  das  Buch  referieren  sollte  (es  erschien 
erst  lK-14,  lag  also  der  Akademie  wohl  im  Manuskripte  vor),  weigerte 
er  sich,  dies  zu  tun,  bevor  er  nicht  die  Patienten  Humberts  gesehen. 
Denn  er  zweifelte  sogar  an  der  Riclitigkeit  dei"  Diagnose,  nm  wie  viel 
mehr  erst  au  der  Möglichkeit  dei-  Heilung,  das  letztere  deshalb, 
weil  der  angeborene  Mangel  des  Acetabulums  damals  als  eine  fest 
fundierte  Tatsache  angeselien  wurde.  Es  ist  bezeichnend,  daß 
Capyron,  der  für  Humbert  einzutreten  versuchte,  indem  er  auf  die 
Möglichkeit  der  Existenz  einer  Pfanne  in  jüngeren  Jahren  hinwies, 
von  Cloquet  beschuldigt  wurde,  die  angeborene  Luxation  mit  zu- 
fällig intra  partum  entstaudeuen  zu  verweclisehL  Der  schärfste  Gegner 
erstand  Humbert  jeduch  in  Pravaz,  der  es  als  ein  nutzloses,  ja 
sogar  gefalirliches  Beginnen  bezeichnete,  die  Muskehviderstände  ex 
abrupto  überwinden  zu  wollen.  Wenn  wir  den  damaligen  Stand  der 
Technik,  insbesondere  den  Mangel  der  Narkose,  in  Betracht  ziehen,  so- 
wird  man  Pravaz  zustimmen  und  der  Annahme  Kaum  geben  müssen, 
daß  Humbert  in  einer  Selbsttäuschung  befangen  gewesen  sei.  Aber 
trotzdem  darf  man  Humbert  die  Anerkennung  nicht  versagen,  daß 
er  für  die  unblutige  Therapie  schon  in  diesem  ersten  Entw^urfe  ein 
klares  Programm  aufgestellt  hat.  Er  war*  auch  der  erste,  der  das 
Bestehen  von  Adapt  ionskräften  behauptete,  w^elche  sofort  in  Wirk- 
samkeit treten,  wenn  Kopf  und  Ptanne  einandei'  gegenübergestellt 
werden.  Mit  dieser  Annahme  ist  Humbert  seiner  Zeit  weit  voraus- 
sreeilt.  Denn  gerade  dieses  Adapt iousverniögen  ist  es,  das  in  der 
jüngsten  Wissenschaft,  der  Entwickelungsmechanik,  eine  so  bedeutende 
RoUe  spielt,  und  der  modernen  Therapie  der  angeborenen  Hüft- 
verrenkung zu  so  schönen  Erfolgen  verhilft. 

Gelegentlich  seiner  K^^ntl'overse  mit  Humbert  hatte  Pravaz 
hervorgehoben,  daß  man  deij  Schenkelkopf  durch  langsame  Extensionen 
in  das  Pfannenniveau  zu  bringen  versuchen  müsse,  und  stellte  schon 
im  folgenden  Jahre  ein  lOjähriges  Mädchen  vor.  bei  welchem  er  nach 

5* 


m 


ADOLF    LORENZ   und    MAX    REINER. 


entsprechender  VorbehainiJung  den  Kopf  beliebijs:  oft  unter  knackendem 
Geräusche  repouiereu  oud  reJuxiereu  kooute.  Aber  erst  1838  trat  er 
mit  der  ausführlichen  Darstellung  setner  Methode  hervor. 

Pravaz  hafte  seine  Patienten  einer  h  — l()-moiiatlichen  Exteusions- 
behandluüßf  unterzogen  und  für  dieselbe  eine  Technik  ausgebildet,  die 
auch  heute  noch  als  vollendet  imponiert  und  dem  Verfahren  Schedes 
aus  jüngster  Zeit  zur  tiruudhige  dieute.  Sobald  der  Schenkel  köpf  in 
das  Pfanne nnivi^au  herahgeführt  schien^  begann  das  eigentliche  Repo- 
föitiousnianöver.  Dasselbe  bestand  in  verschärfter  Extension  unter 
gleichzeitiger  Abduktion  des  Beines,  während  der  Trochantei'  einem 
in  nieiliak'r  Richtung  wirkenden  Drucke  ausgesetzt  wurde.  Mit  un- 
ermüdlicher Geduld  wiederholte  Pravaz  täglich  von  neuem  das  Manöver, 
bis  die  Reposilion  endlich  gelang,  und  dann  bemühte  er  sich,  mittelst 
eines  auf  den  Trochauter  ausgeübten  Pelottendruckes  dieselbe  zu 
stabilisieren.  Aber  dies  mißlang,  und  1*ravaz,  der  als  erster  wirk- 
liche Repositionen  zu  stände  briichte,  scheiterte  an  der  Möglichkeit 
der  Retentiüu.  Ein  von  ifim  erzieltes,  anfänglich  sehr  schönes  Re- 
sultat ging,  wie  Malgaione  konstatierte,  wieder  verloren,  und  Pravaz 
erntete  für  seine  lii -jährigen  rastlosen  Anstrengungen  nichts  als 
kränkende  Angriffe,  besonders  von  seiten  des  damals  in  oithopädischen 
Fragen  allein  maßgebenden  Boüvier.  Nur  (jERDY  trat  für  ihn  ein. 
Pravaz^  der  einstige  Gegner  Humberts,  teilte  nun  dessen  Schicksal. 
BouviER  versprach  indessen,  die  Waffen  niederzulegen,  wenn  Pravaz 
ihm  auch  nur  einen  einzigen  geheilten  Fall  vorzeigen  könnte.  Aber 
es  scheint,  daß  Pravaz  dieser  Aufforderung  nicht  zu  entsprechen  ver- 
mochte. Nach  seinem  frühen  Tode  fiel  seine  Methode,  trotz  der  aus- 
gezeichneten Konzeption,  der  Vergessenheit  anheim. 

Nun  traten  für  eine  geraume  Zeit  die  therapeutischen  Be- 
strebungen in  den  Hintergrund,  und  das  Interesse  wendete  sich  mehr 
der  theoretischen  Forschung  zu,  die  übrigens  auch  bis  dahin,  trotz 
der  eifrigen  Verfolgung  der  praktischen  Ziele,  nicht  völlig  vernach- 
lässigt worden  war.  So  hatten  sich  die  beiden  Sandifort  um  die 
Bereicherung  der  pathologisch-analomischen  Kenntnisse  wesentliche 
Verdienste  erworben.  Erwähnenswert  scheint  uns  hier  die  Mitteilung 
Sandifort  des  jüngeren,  daß  er  in  mehreren  Fällen  Antevei'sion 
des  Schenkelhalses  ohne  gleichzeitige  Luxation  gefunden  habe,  Du- 
puytren hatte  sein  besonderes  Augenmerk  der  Muskelanatomie  zuge- 
wendet, und  auch  Hütten  beschäftigte  sich  l!-!3il  mit  diesem  Thema. 
Im  selben  Jahre  beschrieb  Boüvier  die  Kapseleinschnürung,  1H39 
Vrolik  die  Becken  Veränderungen  bei  der  kongenitalen  Verrenkung. 
Im  Jahre  \S40  erörterte  Guß  rix  die  Chancen  der  Therapie  im  Lichte 
der  pathologischen  Anatomie  und  wies  auf  die  sekundären  Ausfüllungen 
der  Pfanne  hin.  1842  unterschied  Parise  zwischen  vollständigen  und 
unvollständigen  Luxationen  und  machte  auf  die  mit  dem  zunehmenden 
Alter  des  Patienten  sich  verschlechternden  (.'hancen  der  Therapie  auf- 
merksauK  Zahlreiche  Autoreu  berichten  über  Sektionen  und  bringen 
Beschreibungen  von  Präpai-aten.  Unter  diesen  Publikationen  ragen 
die  pathologisch-anatomischen  Studien  Vrüliks  (1849)  und  CJurlts 
(185;i)  durch  iftre  Gründlichkeit  hervor,  Aufftülenderweise  wendete 
sich  noch  1843  Joffre  gegen  die  Annahme  einer  freien  Zugänglich- 
keit des  Acetabuluras, 

Auch  über  die  Aetiologie  wird  viel  diskutietl.  Gu^rin  sieht 
1840  eine  Muskelkontraktur  als   die   primäre   Ursache   der  Luxation 
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Äü,  uud  Parise  glaubt  (1842)  für  die  kongenitale  Luxation  die- 
lielbe  Ursache  wie  für  die  erworbenen  pathologischen  annehmen  zu 
müssen.  Im  selben  Jahre  vertrat  Ammon  mit  itirroßem  NaeliLlnicke 
und  iiachhahigera  Erfolge  seine  Theorie  der  primären  Hemmniigs- 
bildung. 

Erstaunlich  ist  die  große  Menge  der  Theorien,  welche  in  der 
Folge  über  die  Aetiologie  der  angeborenen  Hüt'tverrenkung  entstand. 
Das  Geburtstrainna,  die  piinmre  Muskelparalyse.  die  intrauteiine  Ge- 
lenksentzündung, eine  Gelenksbihlnng  an  abnormer  Stelle  und  die 
primäi-e  Hemniungsbildung  wurden  in  gleicher  Weise  beschuldigt, 
und  spielten  in  der  Diskussion  eine  gi*oße  Kolle.  Wir  können  es 
unterlassen,  hier  auf  Einzellieiten  einzugehen,  weil  das  Kapitel  über 
die  Aetiologie  nähere  Angaben  biingen  wiid. 

Viel  besser  war  es  um  die  pathologische  Anatomie  bestellt, 
welche  durch  zahlreiche  grünciliche  Arbeiten  eine  wesentliche  Be- 
reicherung ilires  W'issensschatzes  erfuhr.  Wir  wollen  aus  der  Fülle 
des  Materiales  nur  die  Arbeiten  von  Litzmann  1H^^1,  Leopold  1873, 
Verrier  18H2.  ferner  von  Dollinger  187f*,  Bennet  1885,  Ka- 
re wski   1HS9  hervorheben. 

Bemerkenswert  ist.  daß  Hoser  1857  nur  von  spontanen 
Luxationen  spricht,  und  daß  er  nocii  1H«)4  die  Luxatio  eoxae  cong. 
unter  die  Rubrik  Luxatio  spontanea  als  Unterabteilung  einreiht.  Sein 
Vorschlag,  bei  dei-rrüfung  „von  spoutanei*  Luxation  bei  Neugeborenen'' 
kräftig  zu  adduziereu»  berulit  jedenfalls  auf  genauer  Kenntnis  der 
auatomischen  Verb  alt  nisse. 

In  das  Jalir  lH4s  fällt  die  Einführung  der  Narkose.  Es  be- 
Lrt  uns  heute  sonderbar,  daß  die  große  Tra^nveite  dieser  Errungen- 
ichaft  nicht  sogleich  erkannt  wurde,  st»  daß  die  therapeutischen  Be- 
strebungen dvj  Aerzte  zunächst  in  keiner  Weise  beeinHufit  wurden. 
Zwar  soll  Bonnet  die  Narkose  bdd  nach  ihrer  Einführung  bei  einem 
mißglückteu  Versuche,  eine  Reposition  in  einer  Sitzung  zuwege  zu 
bringen,  benützt  haben;  wenigstens  beliauptet  dies  Ollier  18911 
gelegentlich  bei  einer  Diskussion  in  einer  Ljoner  mediziniscben 
Gesellschaft.  Aber  siclier  ist  dieser  Versuch,  selbst  Avenn  wii*  die 
Richtigkeit  der  Angaben  Olliers  als  zweifellos  gelten  lassen  wollen, 
vereinzelt  geblieben.  Tatsache  ist,  daß  gerade  in  den  ersten  drei,  auf 
die  Entdeckung  dei'  Narkose  folgenden  Dezennien  fast  aHeioi-ten  die 
palliative  Therapie  der  Hüftluxationen  die  alleinherrscliende  war. 

In  den  iyOer  Jaliren  kam  vornbergehend  die  l*RAVAZscbe  ^Methode 
in  England  und  Frankreich,  sowie  in  Amerika  wieder  in  Aufnahme. 
Es  wurden  von  Adams,  BucKMiNSTER-BRt>wN,  Bradford  u.  a, 
zweckmäßige  Modifikationen  eingefülirt,  und  vernünftigerweise  nur 
jüngere  Kinder  zu  den  Versuchen  hetangezogen.  Die  angeblich  er- 
zielten Erfolge  lohnten  aber  die  aufgewendete  Mühe  nicht,  und 
standen  nicht  im  Verhältnis  zu  dem  Schallen,  welcher  den  Patienten 
durch  die  jahrelange  Extensiousbehandlung  zugefügt  wurde.  Schon 
Farabeuf  halte  auf  die  Unstatthaftigkeit  der  langdanernden  Ex- 
tensionsbehandlung  hingewiesen.  Ueberdies  waren  die  Resultate  nicht 
von  Dauer,  und  gerade  ein  viel  zitierter  Erfolg  Bitckminsters  hat 
sich  als  transitorisch  erwiesen,  da  Holsters- Meyer  über  voll- 
ständige Rezidive  berichten  konnte. 

lu  Frankreich  suchte  Pravaz  der  jüngere  die  Arbeit  seines 
Vaters  foilzusetzeu,  aber  auch  er  begegnete  dem  Widei^spruche  seitens 
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BoüviERs,  und  ti'otz  der  Fürspniche  Brocas  verlor  die  Methode  in 
Frank i'eich  selbst  ihre  letzten  Aiihäiiger. 

Von  diesen  vereiuzelteü  Versuclieii.  die  Methode  Pravaz  zu  ver- 
bessern, abgesehen,  steht  die  Therapie  bis  zu  den  80er  Jahren  des 
vorii,^en  Jahrhunderts  unter  dem  Zeichen  der  palliativen  Malinahmen. 

Zu  diesen  zählen  wir  die  Vei-suche  von  John  Ridlon,  Sayre, 
Taylor,  Phelts  u.  a.,  mittelst  portativer  Exteusionsnuischineu  das 
laxierte  Gelenk  zu  entlasten,  den  Schenkelkupf  berabznholen  und 
durch  i'elotteo  g^eg-eu  das  Becken  anzupres.sen.  Auch  in  Dentschiaud, 
wo  durch  das  Vt>tuni  Volkmanns  deu  Aerzten  die  Lust  zu  weiteren 
Versuchen  einer  ra<likalen  Therapie  verleidet  worden  war,  wurde 
eine  palliative  BehaudJung  praktiziert  (Froriep  1848,  Heine  18ö4, 
Berends  LSfjH^  Weber  IHtüi.  Eulenburc;  ISiH),  Parkow  lHtj3  etc.). 
Ebenso  iiielten  Winiwarter  und  Billroth  uoch  188ä  an  der 
Gürtelbehandluug  fest,  die  auch  von  anderen  sehr  protegiert  wurde 
(Vincent  ISHO/ Adams  188:»,  Köllikeii  18i)Ö).  Noch  in  der  ope- 
rativen Acra  wurde  von  Mikulicz  ein  Lagenm^^sapparat  koustruiert, 
der  auf  dem  Weg^e  kontinuierliclier  Plxtension  und  Ahduktion  unter 
gleichzeitiger  AußenroUunji''  des  luxierten  Beines  die  Reposition  be- 
wirken und  stabilisieren  sollte.  Eine  besondere  Hervorhebung'  ver- 
dient nur  noch  das  Verfahren  Schedes,  das  eine  Kombination  der 
Apparatotberapie  mit  der  t^RAVAZschen  Methode  darstellt.  Durch  die 
Verwerfung  der  18(>4  von  Roser  empfohlenen  Ahduktion  hatte 
Schede  einen  unzweifelliaften  Fortschritt  für  die  Retention  ange- 
hahnt. Es  lieüt  in  der  Natur  der  Sache,  daß  alle  diese  Methoden, 
die  an  Arzt  und  Patienten  die  gröliten  Auforderuuf^en  stelJteu.  als 
zu  lan^wierijs^  und  (^näleriscli  keinen  all^femeinen  Anklang  liudeu 
konnten,  zumal  sie  nur  bei  j^anz  fferiuKeu  Verkürzungen  uod  bei 
kleiueu  Kindern  vereiuzelte  Erfolge  zu  stände  brachten. 

Auch  die  sog.  sklerogene  Methode  Lannelongues,  welche  mittelst 
subkntauer  Chkirzinkinjektiou  eine  feste  Anh">tliung  des  Scheu kclkopfes 
au   seine  Umgebung  erstrebte,   wurde   nur   vorübergehend  diskutiert. 

Die  früher  von  Gü^rin,  Boüvier,  Brodhürst  n,  a.  empfohlenen 
öubkutatieu  Tenotomien  waren  nur  auf  die  Unterstützung  der  un- 
blutigeu  Therapie  berechnet. 

Während  sich  die  Kraft  vieler  Orthopäden  hauptsächlich  in  dem 
Streheu  erschöpfte,  die  Apparatotberapie  zu  verbessern,  trat  doch 
anfangs  der  80er  Jahre  wieder  die  Tendenz  hervor,  eine  operative 
radikale  Therapie  anzubahnen. 

Die  ersten  einschlägigen  Versuche  knüpfen  sich,  da  ein  von 
Hüeter  1876  gemachter  Operationsvorschlag  niemals  zur  Ausführung 
gekommen  ist,  an  die  Namen  Roser  (1H74)  und  Keyher  Uhh2). 
Diese  beiden  Chirurgen  glaubten  die  Aufgabe,  eine  funktionsfähige 
Nearthrose  herzustellen,  am  besten  durch  die  Kesektion  des  Schenkel- 
kopfes lösen  zu  können.  Margary  und  später  Heusner  fügten  die 
künstliche  Vertiefung  der  flachen  Gelenkspfanne  hinzu.  Diese  Ope- 
rationsmetlioden  wurden  in  der  Folge  von  zahlreichen  Operateuren 
geübt,  konnten  jedoch  das  Feld  nicht  dauernd  behaupten.  Nur  in  den 
Händen  de  Paolos  hätte  sie  beinahe  einen  Triumph  gefeiert.  Um 
die  Resultate  der  Arthrektomie  7ai  verbessern,  resezierte  derselbe 
einmal  n  u  r  einen  kleine  n  Teil  des  Kopfes,  vergrößerte  die 
Pfanne  und  suchte  in  ihrem  Grunde  den  Stampf  des  Kopfes  durch 
Suturen  zu  befestigen.    Aber  das  Resultat  in  dem  einzigen,  auf  solche 
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Ai't  operierten  Falle  wai^  schlecht,  und  deshalb  fährte  de  Paolo  iu 
Zukuüft  nur  mehr  Hesektioiieu  aus*  So  ist  DE  Paolo  mit  offenen 
Augeu  am  Ziele  vorbei  gej^aiigeiL 

Ebensüweiiit,^  wie  die  Hiiftgelenksresektioüeii  koiiDten  die  von 
DE  Paolo  iimi  Israel  vorj^eschlag:ene  Umnaj^eliiiii^  des  Scheiikel- 
kopfes.  oder  der  von  König  eingeschlagene  Weg:,  durch  einen 
KuncheuperiostlappHn  eine  knöcherne  Hemninny;  «fegen  die  weitere 
Aüfwürtsverschiebun?  des  Kopfes  zu  schatlen,  den  Anspruch  erheben. 
als  radikale  3Ietbüden  zu  trelfen. 

Erst  im  Jahre  1888  reponierte  Pügüi  ah  erster  den  intakten 
Scbenkelkopf  in  die  künstlich  vertiefte  Pftmue.  Aber  er  hatte  den 
unsrnnstigsteu  Weg  gewählt,  zur  Pfanne  zu  gelautreu ;  ti'otzdem  er 
ISIX»  nochmals  auf  seine  Operation  zurückkam,  blieb  der  Versuch 
vereinzelt  und  seine  ti^roße  Tat  unbeachtet. 

Noch  von  anderer  Seite  wurde  iler  (jedankt;.  den  Kopf  in  die 
künstlich  erweiterte  Pfanne  zu  i'eponieren,  konzipiert.  So  führte 
Karewski  1889  und  18D0  diese  Operation  bei  paralytischen 
Luxationen  aus. 

Auf  wesentlich  verscliiedene  Art  suchte  Paci  zum  Ziele  zu  ^e- 
lanj^en.  Seine  ,,(Uira  razionale  della  lussatione  con«;enita  della  anca" 
war  dai'uuf  berechnet,  die  Reposition  der  angeborenen  Verrenkung 
mit  ähnlichen  üatiövern  zu  bewerkstelligen,  wie  sie  bei  der  trau- 
matischen Luxatiou  zur  Anwendung  kommen.  Paci  kann  die  Priorität 
für  sich  in  Anspruch  nehmen,  die  Traktionen  als  erster  endgültig 
verlassen  und  die  llebelmauöver  in  die  Therapie  der  angeborenen 
Hüft  Verrenkung  eingeführt  zu  haben.  Aber  auch  seine  Methode  drang 
niciit  durch.  In  der  operativen  Aera,  welche  189i)  begann,  konnte 
ein  Verfahren,  das  niemals  als  ein  radikales  angesehen  wurde,  nicht 
zur  iieltnng  gelangen.  Aber  auch  heute,  wenn  wir  nur  die  Schluß- 
tellung,  welche  Paci  forderte  (Streckung,  geringe  Abiluktion,  starke 
fAußenrollung)  in  Betracht  ziehen,  die  nach  den  jetzigen  Erfahrungen 
als  mit  der  primären  Retention  unvereinbar  anzusehen  ist,  kann  die 
PACische  Methode  nur  unter  den  Transpositionsmethodeu  angeführt 
werden. 

Die  Wege,  welche  Poggi  und  Paci  einschlugen,  haben  sich  in 
der  Folge  als  die  richtigen  erwiesen. 

HoFFA  setzte  die  Arbeit  Poögis  fort  und  es  gelang  ihm,  was 
dem  anderen  versagt  geblieben.  Er  führte  die  Aufgabe,  den  Schenkel- 
kopf in  die  künstlieh  vertiefte  und  erweiterte  Pfanne  zu  reponieren, 
glücklich  durch  und  bildete  die  blutige  Reposition  zu  einer  allgemein 
gültigen  Methode  aus,  Lorenz  verbesserte  die  Methode  durch  eine 
zw^eckniäßigere  Schuittföhruug,  welche  die  Schonung  der  funktionell 
besonders  wichtigen  jielvitrocbanteren  Muskeln  ermöglichte,  und  des- 
halb allgemein  acceptiert  wurde.  Tatsächlich  bat  die  Hoffa-Lorenz- 
Äche  Methode  eine  große  Zahl  vortrefflicher  Resultate  erzielt. 

Trotzdem  ist  sie  nur  kurze  Zeit  die  allein  herrschende  geblieben. 

1890  gelang  es  Lorenz,  die  Therapie  der  angeborenen  Hüft- 
verrenkung auf  eine  neue,  streng  konservative  Basis  zu  stellen.  Er 
führte  in  seinem  Heilplane  eine  vollständige  Trennung  der  beiden 
zu  erfüllendeu  Aufgaben,  der  Reposition  und  der  Retention,  durch 
und  vollführte  die  Reposition  in  einer  Sitzung  mittelst  manueller 
Eingriffe.  Die  LoRENzsche  Methode  der  unblutigen  Einrenkung  und 
funktionellen  Belastung  ist  trotz  der  anfänglich  völlig  absprechenden 
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Kritik  Königs  zur  Zeit  das  herrschende  und  wohl  auch  für  die  Zu- 
kunft maßgebende  Verfahren. 

Fast  a!le  Fachmänner  von  Namen  haben  sich  in  der  Folge  an 
der  Diskussion  des  Ue^enstandes  beteilip:t  und  sicli  um  den  Ausbau 
der  Metliode  in  ihren  Details  Yerdieuste  erworbeu.  Ihre  Namen 
mögen  am  zugeliörigeu  Orte  genannt  werden. 


Anatomie. 
A.  Bie  knöchernen  dieJenkskonstitiientieii. 

Die  Pathologie  der  LuxationspfKunen  umfaßt  angeborene  und  er- 
worbene Yeränderungen.  Schon  die  angeborenen  Yeränderuugen  bieten 
ein  aulierordeutlicti  weclist^hides  iiathologisch-auatumisclies  BiJd. 

Bei  Mousiris  wurde  die  Pfanne  am  meisten  vt-iniitlert  gefunden 
und  als  gruben-  oder  .sjuiltförmig  ((iHawitz,  Holtzmann),  als  ein- 
geschrumpft und  dreikantig  {Tillmanns,  Leopoli»),  oder  als  schnuil 
und  flach  (Friedleben,  Barth)  etc,  beschrieben.  J.  Clärke  bildet 
die  Luxationspfanrie  eiues  Neugeborenen  ab,  die  er  als  verkleinert 
uud  birnfOrmig  bezeichnet  (Fig.  42  und  48), 


Fig.  42, 


Fig.  43. 

ei u ein  mit  Luxation  bc- 


Fig.  42,    Seitliche  Beckenwand   und  Acetabulum   von 
hafteten  Neugeborenen.     Nach  ,T.  Clarke. 

Fig,  43.  Normale  seitJicbe  Beckenwand  und  Acutabulum ;  zum  VergletcJi.  Nach 
J.  Claäke, 

Bei  einem  sonst  normalen  i]  MonaJe  alten  Foetiis  mit  vollständiger 
iliacaler  Luxation  fand  Heusner  die  Pfatiue  abgeflacht,  nur  etwa 
1.5  mm  tief  gegen  3,5  mm  auf  der  gesunden  Seite.  Sie  war  dabei 
in  ilirer  Form  regelmäßig,  in  ilirem  Querdui'cbmesser  nicht  verkletuert. 
In  der  vorderen,  oberen  Partie,  weklie  nicht  mit  dem  Kopfe  in  Be- 
rührung .stand,  war  der  Pfaunengrund  uneben.  Bei  einem  zweiten 
Fall  (iesselben  Autors,  einem  25  cm  langen  Foetus,  zeigte  sich  die 
eine  Pfanne  stark  verkleinert  und  verflacht.  Der  ubere  Rand  war  in 
einen  niedrigen  und  breiten  Wall  verwandelt,  auf  welchem,  vollständig 
auIJerhalb  der  ursprünglichen  Pfanne»  der  Gelenkskopf  stand.  Die  andere 
Pfannt!  desselben  Foetus  luitte,  trotzdem  auch  hier  iliacale  Luxation 
bestand,  ihre  uarniale  Form  und  GröÜe  annähernd  beibehalten. 

Ein  mit  angeborener  Hüftluxation  behafteter  Neugeborener  8ain- 
TONS  hatte  eine  sehr  verkleinerte  Pfanne,  deren  Durchmesser  4—5  mm 
betrug  gegen  12  mm  der  anderen  Seite. 


Axtatomie. 
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Der  am  häutigsten  zu  erhebende  Befund  ist  aber  der,  daß  die 
Pfanne  sonst  a^nt  entwickelt ,  nur  abj^eflacht  und  etwa.s  verkleinert 
(vergl.  Fi^.  4<i  und  47)  erscheint,  und  daii  die  Pfannenränder,  bestmders 
der  obere,  \venij2:er  prominieren  (Fig,  44  und  4f>). 

Ausfüllunt^en  der  J/fiuine  mit  fettreicliem  Bindegewebe,  das  aus 
der  Ineisura  aeelabuH  hervorwäclist,  finden  sieb  später  sehr  häutig. 
sind  aber  auch  an  Neugeborenen  beobachtet  worden  (Paletta,  Parise. 

fi  RA  WITZ,    JLlGER,    HeUSNEH). 

Die  Verkuoeherung  des  Pfannenbodens  ist  beim  Neugeborenen 
noch  sehr  wenig  vorgeschritten.  Nur  der  Knoelietikeru  des  Os  ischi 
(Fig.  46)   ersti'eckt  sich   soweit  gegeu  das  Zentrum  der  Pfanne,   daß 


Fig,  44,    Beitliche  Beckenwand  und  Liixationspfnntie  vom  Neugeborenen. 
Fig.  45.     Normale  Beckenwand  uad  Pfanne  zum  V^ergleich, 

von  einer  wirklichen  Verküöeherung  des  hinteren  unteren  Quadranten 
gesprochen  werden  kann.  Der  Kern  des  Os  iJei  dagegen  ist  nur 
soweit  vorgewacfjseu,  daß  er  eben  n(K!h  den  oberen  l^fannenraud  ein- 
bezieht. Aebulicb  ist  das  Verhältnis  des  Pubiskernes  gegenüber  dem 
vorderen  PfauueiD-ande.  Der  hintere  obere  Quadrant  der  Ptnune  ist 
noch  durchaus  ktioriielig.  ,,Fugen "-förmig  wird  der  Knoipelrest  des 
Acetabuluuis  erst,  wenn  im  3.  bis  4.  Lebeusjalire  die  Knuchenkerne 
genügend  weit  vorge wachsen  sind. 

Im  postfoetaleu  Leben  treten  zu  den  angeborenen  Verände- 
rungen noch  sekuudäre  liiuzu,  welclie  hauptsächlich  durch  hj^ier- 
phistische  Vorgänge  hervorgerufen  wei"deu  und  dalier  zu  einer  Ver- 
kleinerung der  Püiunen höhle  führen.  Jedoch  besteht  bezüglich  der 
Beteiligung  an  diesen  Vorgäugeu  eine  merkliche  Inkongruenz  zwischen 
deu  beiden  mtegrierendeu  Bestandteilen  der  Pfanne,  dem  knöchernen 
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FmidaiB^e  nsd  der  knorpeliireii  Decke.  !■  aUgeaieiiien  entfernt 
mdk  aJulirii  die  Imödienie  Piuuie  hiMicMieh  Fem  md  Dineitsioii 
¥iel  wcttiieer  tcmi  der  Norm  als  die  ImarftSgt- 

Die  Eineikgwijr.  wekhe  d«i  Inöciienie  PbmmemtMwmm  etfihrt,  ist 
«laBglirh  mme  mehr  oder  wcoiger  konzeairiscfcc;  so  daS  die  Pfiuine  im 
cnlea  Lebeasdezeniiiitiii,  trotz  Uirer  VeMämtarmB^  nnd  Ver^laehan^, 
ihre  nudliche  Form  nodi  annilicnd  bewahrt.  Bei  illcra  Indiridaen 
gestaltet  sie  sieh  sa  einer  iachea  Grabe  omi,  derea  Begrenzung 
oder  vefliger  eiaem  gieirhfiimikeligca  DrnedEe  entspricht, 
Basis  mei«  aach  hiittea  sbea  gefichcet  ist  (s.  Fig.  IrjK  Ein- 
geleitei  wird  die  Umfonniiag  dar^  Yeriiideraageii.  weldie  »mädist 


Fig.  47. 

?%,  46.    BcdEmwaiid  vn 
f%.  47.    Nomiftle  Bcckenvind 


Fi«.  4c, 


der  Limbiis  und  in  weiterer  Folge  der  Pfaaaeanuid  erleidet  Es  er- 
folgt nämlich  am  hinteren^  oberen  Quadranten  eine  rmlegong  des 
limbas  gegen  das  Zentrum  der  Pfanne  (Fig.  48),  so  da£  seine  tr^e 
gc^en  die  Pfannenböhle  gericiitet  ist.  Dadurch  verliert  der 
Pfannenrand  seine  gkadimüBige  Rundung,  er  wird  gewisser- 
en ZOT  Sehne  des  Kreisliofeiis  abgedacht.  AuBerdem  wird  er 
dsreh  diese  Unüegung  niedriger,  so  d^  die  Pfanne  auch  dadarch 
aa  Tiefe  Teriiert. 

Der  umgelegte  Rand  kann  lange  Zeit  erhalten  und  als  Leiste 
Inhlbar  bleiben.  Sehr  oft  verfallt  er  einer  mehr  oder  weniger  voll- 
atindigen  .\tn>phie.  Der  Pfannenrand  stellt  dann  einen  abgerandeten 
Wall  Tor,  an  welchem  jede  Andeutung  einer  Limbnsleiste  fehlt, 
während  diese  am  inneren,  unteren  Quadranten,  namentlich  über  der 
Incisura  acetabuli  noch  intakt  geblieben  Ist. 


I 
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Im  ali^emeinetj  i^t  lüe  Tiefe  der  (Tiiibe  eiiiebliclier  verrinp^ert 
Is  ihr  Durcbmesser.  W'Hlirend  iioiiiiHlerweise  dw  Tiefe  der  Pfanne 
-ößer  ist  als  der  Krüniimmir^radiu^^,  üiidet  ani  hixiinteii  (ieleiik  eine 
ümkebning"  dieses  Verhält tiisses  stau. 

Ära  meisten  in  die  Äußren  spriiigend  ist  die  Hyperplasie  am 
Pfan  nenboden,  Dnreb  dieselbe  wird  der  Urund  des  Aeetabnlums 
zur  dicksten  Stelle  der  k'*hi>'-^*ii  Ik^rkenwarid  (Fi*!;.  4*iL  Die  Anbilduug 
von  Knocliensubstanz  am  IM'anneninle  lindet  jedueh  nicht  nur  nach 
der  Seite  der  Pfanne  statt.  An  einem  von  Lorpinz  besehi'iebenen 
Präparate  zeigte  sieli  bei  der  Ansicht  der  Beckenwand  von  innen  her, 


-^ 


Fig.  48.  Idixationspfanne  eines  10— J2-jähripcn  r^Iüdchons.  SpintuBpräparat. 
Pfftnne  »ehr  flafh,  hinterer  Kniid  [/)  pfaiinenwärts  umeelcgtj  /  Lirabua,  b  Binde- 
gewebe im  Pfaiinefipjunde;^  </  iirilbvhen  (x^nBiiUstelle  des  bereiU  zu  Orunde  ge- 
gangenen LigaiiiL'iituni  tercä),  k  Kapsel,  i  lf*tbimi8. 


daß  die  Ge*rend  der  Kontinenz  der  V-Kntn'})elf(iiren  cfe^jen  die  Höhle 
des  kleinen  Reckens  ziemlich  stark  prnininierte.  Es  war,  „fils  ob  zwei 
fiacbe  Hüj^el.  auf  deren  Kappe  die  Knorpelfugen  sich  vereinigten, 
gejjren  die  Hölile  des  kk^inen  Beckens  \(inatrten".  Anabtge  Befunde 
sind  jetzt  häutig  genug  an  Köiitgenbildein  vtin  l.nxationsbeckeu  zu 
erheben  {Fi^^  r>(i|. 

Im  (iej^^ensatz  zur  relativ  ^roBen  Kon^tnnz  der  Form  der  knöchernen 
Pfanne  filhren  die  liypertrojihischen  Vorgänj^a'  im  Laufe  der  Zeit  zu  wesent- 
lichen U  ni  ^^  e  s  t  a  1 1  u  n  y:  e  n  d  e  i'  knorpeligen  Decke.  Da  die 
Wucherung  des  Pfauneninhaltes  fast  durchwec:  in  weni^r  re^^^el mäßiger 
Weine  vor  sich  geht,  resultiert  eine  erliebliehe  inkontfruenz  des 
knöchernen  und  des  kDorpeligeu  Pfanneiienvums.    Die  Ausfüllung 
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Hohle  kiinii  bis  yaw  vollstäriiii^en  PlaiHermig  dei*selben  gedeihen,  Maa 
gewinnt  in  sulclifii  Fillieii  den  Eindi'Ufk,  als  ob  die  knöclierne  l*tLnnien- 
höhle  bis  liart  nn  dt^ii  Kund  nüt  f1üssi;^c^r  und  lieniuidi  erstarrter  KiiorpeU 
masse  vollgelaufen  wäre.    In  anderen  Fällen  ist  das  mehr  oder  weniger 


j 


verdickte  Kuinpellatfer  der  Pfamie  überdies  nnch  vnu  eiiietii  filzigen  und 
fettträubcheubaltigen  Uebi-izu^'^e  Ijedeekt,  so  dali  sich  am  Pfaunenurte 
nur  eine  umschriebene,  etwa  fntt  der  Fiiigerbeere  deckbare,  mehr  oder 
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fällt  zwar  mehr  oder  weiii^rer  stt^il  ^e^'eii  die  Fläche  des  Darmbeines 
ab»  Überi'flg't  aber  das  Niveau  des  L*faiuienortes  niclit. 


qq 
ü« 


I 


Da  der  kiiorpelitre  oder  bindf^ewebige  I'faimeniiihaJt  keinen 
Köiitj^eiisclialten  wiift,  zeitreii  die  Künt^'-enbilder.  dir  kurze  Zeit  nach 
erfol«:tt'r  lit'pilsitiön  aufKenonjiuen  wurdeiK  einen  unffallend  breiten 
Spalt  zwisclien  Kopf  und  IVtanne  (Fig.  51). 


Anatoniie. 
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Von  zahlreicheo  Autoreu  liegen  Beschreibungen  vur,  denen  zu- 
folge die  alte  Pfanne  von  kleineu  Hock  er  eben  bedeckt  und  selbst 
voD  zahlreiclien  Exotoseu  erfüllt  war  (Galozzi.  Vaci,  Noble  Smith, 
TüBBY,  Lorenz,  Hoffa);  in  einigen  Fällen  (Cruveilhier,  Faletta) 
erschien  die  Pfanne  sogar  in  eine  Prominenz  umgewandelt.  Indessen 
darf  der  beschriebene  runde  knöcherne  Wulst  nicht  als  eine  am  Pfannen- 
orte sich  erliebende  Exostuse  aufgefaüt  werden,  derni  er  ist  nichts  anderes 
als  der  hintere  Pfanuenraud  (Lorenz).  Der  Pfannenort  liegt  also  vor- 
resp.  einwärts  von  diesem  kuöcheruen  \\'alle,  der  demnach  aucli  die 
Grenze  zwischen  der  vorderen  und  hinteren  Beckenwand  bildet. 

Im  Gegensatze  zu  der  mehr  odt^r  weniger  vollständigen  Planie- 
nmg  des  Pfaiinencavunis  durch  knorpelige  und  bindegewebige  Hyper- 
rrophie  wenlen  Fälle  vnn  ungewöhnlich  huiger  Persistenz  der  knor- 
peligen Pfanne  angefülirt  [Chitveilhier,  Dupuytren,  Lorenz, 
Mikulicz,  Broi>hurst,  Fournier,  Heusner), 

Die  lange  Persistenz  der  knori^eligeii  Pfanne  ist  indessen  el>enso 
ein  Extrem  wie  die  voUstäudige  Oblitei-atiun  derselben.  Der  gewöhn- 
liche und  daher  praktisch  wichtigste  Befund  hält  die  Mitte  zwischen 
beiden. 

Im  Adolesc entenalter  verliert  der  Knorpelnberzug  des  Aceta- 
buhims  meist  betrHclitlieh  an  Dicke,  er  verliert  überdies  seinen  früheren 
Gewebscharakter  und  wird  peiiostähniiclL  Dann  verleiht  die  duicli- 
schimnierDde  Spougiosa  dem  Pfannenboden  einen  brauuroteu  Farben- 
ton, während  sich  die  weiße  Üpalfarbe  des  Knorpels  blolS  auf  dieFugen- 
linien  beschränkt.  Im  höheren  Alter  verdickt  sich  der  periostithnliche 
üeberzug  zu  einem  Lager  filzigen  Bindegewebes. 

Sehr  wesentlich  gefördert  winde  die  Kenntnis  der  Pfanne,  ins- 
besondere des  knöchernen  Fundamentes  derselben,  durch  das  Röntgen- 
?er  fahren. 

Die  Lücke,  wt^Iche  am  Köntgenbilde  vom  kindlichen  Becken  am 
Grunde  der  Pfanne  sichtbar  ist,  entspriclit  den  beiden  obereu  Hclienkelu 
«ler  Y-Fuge.  Der  ujitere  Schenkel,  an  den  sich  vtü'ne  nnd  rückwärts 
Kuochenmasseu  anschließen,  erscheint  nicht  in  der  röntgeno- 
graphischen  Projektion.  Entsprechend  der  Verdickung  des  Pfannen- 
grandes ist  die  Fuge  des  luxierten  Gelenkes  in  der  Regel  erheblich 
binger  als  beim  normalen  (Fig,  41>  uml  5()), 

Pfannenwäils  weiclien  die  Ränder  dieser  Fuge  trichterförmig  aus- 
einander. Der  nach  oben  abweichende  Kontur  ist  nichts  anderes 
als  die  Projektion  des  vorderen  Randes  der  oberen  Ptanneuiiiüfte 
iLüDLOFF).  Der  hintere  Rand  der  oberen  Pfannenhälfte  bleibt  bis 
zum  3.  oder  4.  Lebensjalir  knorpelig  und  markiert  sich  daher  auf  dem 
Röntgenbilde  nicht.  Mit  dem  Beginn  der  Verkuöcherung  dieses  Randes 
erhält  der  obere  Kontur  eine  Verduppekiug  (vergl.  Fig.  49).  die  mit 
zunehmender  Verknöclierung  von  oben  nach  nuten  foitschreitet  und 
ungetahr  im  12.  -lalire  komplett  wir<l.  Damil  hat  das  sog.  Pfannen- 
dach  eine  vollständig  knöcherne  Umrandung  erhalten. 

Dieses  Pfannendach  ist  nun  bei  laxierten  (lelenkeu  kürzer  und 
weniger  gehöhlt,  und  sein  Neigungswinkel  zur  Horizontalen  ist  größer, 
als  uormaL     Das  Pfannen  dach  ist  also  „steil  gestellt**. 

Aber  auch  jener  Winkel,  welchen  das  Planuendach  mit  dem 
lateralen  Darmbeinrande  einschließt,  ist  weniger  spitz  als  der  normale, 
oder  mit  anderen  Worten:  der  obere  Rand  der  Luxationspfanne  ist 
weniger  hoch  als  gewöhnlich.   Deshalb  erscheint  auch  jene  Linie,  welche 
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vom  Y-Kuorpel  zur  Spina  ant.  sup.  zieht,  und  die  normalerweise  eine 

der  Prominenz  des  Pfannendadjes  entsprechende  Knickung  aufw^eist* 
bei  LusatioDspfaniien  in  aktino^-aphischer  Projektion  fast  wie  eine 
Gerade  (Bade). 

Der  untere  Rand  ist  in  vielen  Fällen  auf  der  gesunden  Seite 
doppelt  konturiert,  während  er  auf  der  laxierten  Seite  fast  ausnahms- 
los einen  bloß  einfachen  (jreozkoutnr  aufweist.  Begi-ündet  ist  diese 
Dilterenz  nach  Lüdloff  in  dem  Umstände,  daß  der  vordere  Pfannen- 
rand hei  der  Litxalion  weniger  scharf  gratförmig  vorragt  als  bei  ge- 
sunden Gelenken, 

Im  allgenieiiien  ist  von  der  Verkleinerung  und  Abllachuug  der 
Luxationspfaniie    die    obere   Hälfte    mehr    betrotFen    als    die    untere 

(LUDLOFF). 

Die  hier  beschriebenen  charakteristischen  Eigenschaften  des 
Röntgenschattens  von  Luxationspfannen.  insbesondere  die  steilere 
Kiehtung  und  geringere  Ansladung  des  Pfannendaclies  können  auch 
bestehen,  uhne  daü  es  zur  Ausbildung  einer  --  klinisch  nachweisbaren 
—  I.nxalion  trekomnien  wäre.  Hüffa,  Bade,  Codivilla  n.  a.  haben 
Fälle  bi^sclirieben,  welche  klinisch  als  einseitig  laxiert  imponiert  hatten, 
und  auch  entsprecliend  behandelt  wurden.  Aber  im  Laufe  der  Be- 
handlung, und  offenbar  begünstisrt  durch  die  erhöhten  Ansprüche, 
welche  dieselbe  an  das  „gesunde"  (lelenk  gestellt  hatte,  wurde  auch 
an  der  anderen  Seite  die  Luxation  manifest,  Röntgenographisch  ließ 
sich  hernach  in  diesen  Fällen  die  a  priori  bestandene  Disposition 
feststellen.  Außerdem  wurde,  wie  bereits  in  der  Einleitung  (S.  68) 
erwähnt,  schon  von  Sandifort  dem  Jüngeren  die  tj'pische  Verbildung 
des  kongenital  luxieilen  proximalen  Femurendes  (die  Anteversion) 
ohne  gleichzeitige  Luxation  in  einigen  Fällen  gefunden. 

Uebrigens  ist  der  Pfannenschatten  im  Röntgenbilde  nicht  immer 
regelmäßig  und  scharf  begrenzt.  Sehr  oft  sind  die  Konturen  zackig,  ver- 
schwommen oder  nur  angedeutet  ( vergl.  Fig.  .Vo.  Der  zackige  Kontur 
entspricht  in  der  Regel  den  kleinen  Höckerchen,  welche  man  gelegentlich 
der  Eröftnun«:  des  tieleukes  bei  der  blutigen  Reposition  so  oft  an  der 
Obertläche  des  Pfannenbodens  gefunden  hat.  Nach  Excision  der  ober- 
flächlichen Lage  des  Pfannenbodeus  zeigte  es  sich  dann,  daß  diese 
kleineren  Höekerchen  in  der  qneren  Knorpelfuge  zwischen  Sitzbein 
und  Darmbein  gelegen  waren  und  lokalisierte  Gewebswucherungen 
dieser  Wachstumszone  vorstellten  (Lorenz). 

Die  Verscliwommenheit  der  Konturen  läßt  in  der  Regel  auf  reich- 
lichen hj-pertrophisciien  Pfanneuinhalt  schließen.  Solche  Bilder  ge- 
statten indes  nur  einen  Schluß  auf  die  Hochgradigkeit  der  Wuehe- 
rungsvorgäuge  am  Pfaunenorte,  aicht  aber  eine  Prognose  auf  Heilungs- 
möglichkeit. 

Als  ein  weiteres  Charakteristikum  der  Lnxationspfanne  ist  die 
sogenannte  Gleitfurche  anzusehen,  welche  sich  der  M.  ileopsoas  auf 
seinem  Wegv  über  die  Kante  der  vorderen  Beckenwand  ausgräbt. 
Diese  Furche,  welche  zuerst  von  Dupuytren  pailiologisch-anatomisch 
beschrieben  worden  ist,  läßt  sich  röntgenographisch  wohl  kaum  nach- 
weisen. Dagegen  läßt  sich  (worauf  Ludlüff  zum  ei*sten  Male  auf- 
merksam gemacht  hat),  auf  einer  großen  Zahl  von  Röntgenbildern 
eine  quer  über  den  oberen  Rand  des  oberen  Quadraten  des  Pfannen- 
randes verlaufende  Furche  zeigen,  welche  die  alte  Pfanne  mit  jener 
Ausbuchtung  des  Üs  ilei  verbindet,  gegen  welche  sich  der  Femurkopf 
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stützt  (s.  Fij?.  5()).  Sie  stellt  die  Wet^spur  dar,  welche  der  Küpf 
auf  seiner  Waiiderunor  nacli  dem  neuen  IStandurt  liinterlassen  liat. 
LuDLOFF  Init  sie  als  ..Gleitfurclie"  bezeicliiiet. 

Die  Tatsache,  daü  die  knöcherne  IManiie  trotz  der  HypertropJiie 
des  Fiuiiiu^  ihie  Form  laijtire  Zeit  unverändert  bewahrt,  sinicht  jretreii 
die  Auuahrne  einer  „rndimentären"  lüldiintr;  dies  wurde  zueist  von 
HoFFA  betont.  Aber  auch  das  mehrfach  l)ehau[jtete  „sekundäre 
Scbwindeu"  dersell>t*n  Wiulvt  nicht  statt.  1^'ür  die  unbliitijLre  liebamihtno^ 
der  autreboreuen  Hüft  verrenk  untr,  deren  Erfülle  auf  der  Intaktheit 
der  knüchernen  Pfanne  bernhen.  ist  dieses  Moment  von  ausscbla*»:' 
gebender  Bedeiitun^^, 

Eiuitre  besondere  Eiy:entüuilichkeiten  zeisjt  (fie  Pfanne  des  nn- 
vüUständitr  hixierten  (Jeienkes.  Ks  kommt  hier  zui' liihlnri^  einer 
Kante,  welche  den  liem'ilztpu  Teil  des  Acetabulums  vom  unbenutzten, 
resj».  die  ui'sfjrünjrliche  IM'aune  von  der  Neartfirose  scheidet.  Solche  Be- 
funde wurden  schtni  bei  Neutreboreuen  erlioben.  So  ruhte  z.  IL  in 
einem  Falle  von  Parise  der  Kopf  zum  Teil  in  einer  neutrebildeten 
GelenkspfaDue,  zum  Teil  auf  dem  alten  PianuenrandOj  wo  er  sich  eine 
Vertiefung  "gebildet  hatte.  Auf  diese  Weise  war  eiri  neuer,  halbmond- 
förmiofer  Pfannenbnden  entstanden,  welcliej-  von  dem  utspüinw-lichen 
dni'cb  einen  leicht  erhrdrtcn,  bos^^t^nförmiiren  First  <retrennt  war.  Aehu- 
liches  wurde  von  Kkukenberg,  Krause,  Kager  u.  a.  beschrieben. 
Auch  bei  älteren  Kindern  kommt  es.  wenn  Subluxationen  länprere  Zeit 
bestellen  bleiben,  zuauaioLren  Veräuderuniren  (\'uolik,  U'eixlechner. 
KiRMissoN  n.  a.).  In  einem  Falle  von  Nelaton  waren  neue  und 
Alte  Pfannen  zu  einer  einzi^^en  pfroßen  verscbrnolzen,  in  welcher  sich 
das  Capitnlum  femoris  frei  bewojirte.  Eineu  sehr  interivssantt^n  Be- 
fund erhöh  Kirmisbon  bei  einem  12'jähri^en  Mädchen,  bei  welchem 
die  nach  oben  und  hinten  stark  erweiterte  Pfanne  in  drei  (Jeleiiks- 
fläcben  abj^eteilt  war:  eine  oberste,  welche  das  i'apitulum  enthielt, 
also  die  ei^s^eiitliche  Nearthrose  darstellte,  eine  unterste,  welche  der 
ursprünglichen  iielenkstläche  entsprach,  und  zwisclien  beiden  eine 
knorpelüberkleidete  Partie  von  der  Form  eines  (■ylinderahschnittes, 
ge^en  welclie  sieb  der  Ko]>f  otfenbar  nur  vorübergehend  fr^stützt  iiatte, 
Sie  war  j^ej^en  die  jün^yrere  Nearthrose  durch  eine  vorspringende 
Leiste  geschieden. 

Ist  der  Kopf  «ranz  außerhalb  des  Bereiches  der  alten  Pfanne  ^^e- 
treten,  so  pilegt  dem  neuen  Standorte  desselben  gegenüber^  eine  An- 
heftung der  Kapsel  an  das  Periost  des  Darmbeines  einzutreten.  Die 
Bildung  einer  wahren  Nearthrose  im  Kindesalter  wurde  zwar  schon 
beobachtet  (von  Elliot  bei  einer  7-jährigen,  von  Vholik  bei  einer 
12 -jährigen  Patientin),  ist  aber  sehr  selten,  weil  die  Bedingungen 
dafflr  nicht  günstig  sind.  Dagegen  findet  man  bei  Erwachsenen  Near- 
throsenbildung  um  so  häufiger,  je  älter  die  betreitenden  Individuen 
waren.  In  diesen  Fällen  mnßte  unter  allen  fimständen  eine  Per- 
foration der  Kapsel  vorausgehen. 

Andererseits  muß  der  Perforation  der  Kapsel  die  (ieleüksbildung 
nicht  notwendig  folgen. 

In  der  Kegel  ist  jene  Stelle  der  Darmbeinwand,  gegen  welche  der 
Kopf  sich  gestützt  hatte,  nur  durch  eine  mehr  oder  weniger  starke 
Impression  mai'kiert  (vergL  Fig.  Ö2),  iu  deren  Umgebung  die  Knpsel 
an  das  Periost  angeheftet  ist  (GuIrin,  Sedillot,  Pravaz,  Henry, 
BoNMARiAOE,  DuBREiJiL,  JoACHiMSTHAL).   Diese  Impression  markiert 

Haadbnch  der  orUiopMdlichcQ  Chlmrfia.    Ud.  U.  Q 
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sich    auch    auf  den   Röntge nbildern   deutlicli   und   bleibt  noch   lang:e 
Zeit   nach   erfolgter  Reposition   sichtbar.     Eine  Art   uiivoUkomnipner 


Fig.  52. 
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Fig.  53 


Fig.  52.  Luxation sbcckcn.  Oberhalb  (und  hinter)  der  verlassenen  Pfaone  eine 
tiefe  Impresnion,  ent^ presche rni  dem  neuen  Htandorte  de*  Kopfe«. 

Fig.  52a  und  52b.     Daehbildungen  {d}  an  der  Luxationspfanne. 

Fig.  53.  Nearthroee.  Die  neue  Pfanne  mit  Exostopen  infolge  von  Arthritis 
deformans. 

Nearthrosenbildunitc  stellen  jene  eigentümlichen,  aus  Periostwuche- 
rungen  liervorgegangenen  Dachhildungeit  vor,  welche  dem  Kopfe  an 
seinem   neuen  Standorte  eine   mitunter  recht  ansehnliche  Stütze  ge- 
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In  Fällen  von  Subluxation,  wo  der  Kopf  dem  oberen  Pfannen- 
rande  ß:e«renüber  steht  ( ver^j.  Fi^.  i'*4j  wird  man  dieHeu  (lu  oifeiatiune) 
immer  selir  niedrijLj:  Huden :  er  ist  eben  durch  den  andriuifjeudfn  Kopf 
ja:e^']ättet,  nieder^edi-ückt  worden.  Bei  ältereo  FüUen  jedocli,  wo  der 
Kopf,  entsprechend  der  Zunahme  der  Verkürzunt^,  deti  Pfannenrand 
längst  verlassen,  resp,  sich  oherliaih  desselben  eino;estelit  hatte,  läßt 
sich  da^e^eu  die  Kante  des  oberen  Pfannenrandes  meist  wieder  nacli- 
weisen.  Der  P  f  a  n  n  e  n  r a n  d  wächst  also,  sobald  er  vom  Drucke 
des  Kopfes  entlastet  ist,  wieder  stärker  hervor. 


die  allgemeine  Atrophie  desselben.   Es 
verringert   und 


Dia  auffälligste  Veränderung   des   ])roximjtleii   Feunireiitles  ist 

ist  in  allen  seinen  Dimensionen 

ruft  den   Eindruck   einer  ^e- 

^^    ^^^^       wissen  (Irazilitiit  hervor.    Mit  steigendem  Alter 

^^^^m    V^^B      nehmeu  diese  Veränderungen  zu  (vergi.  Fig.  55, 

^^^^f  ^V        h\\  und  r>tia).  Bei  einem  8 — ^l-j ährigen  Patienten 

^^V  ^m         1*1*^*"^'*  **'i-^  obere  Femurende  manchmal  den  Ein- 

^^1  ■  druck,   als   oh   es   einem   4 — ö-jährigen  Kinde 

^H  ^V  angehörte.    Neben  dieser  konzentrischen  Atro- 

^H  U  phie   tritt   noch   ein  mehr  oiier  weniger  hober 

^^         ^P  Grad   von   exzentrischer  Atrotdiie  auf,    welche 

^^        ^m  mit  dem  höheren  Alter  gleichfalls  fortzuscbreiteo 

U  pflegt.    Dieselbe  gibt  sich  klinisch  in  abnormer 

U  Durchlässigkeit  für  Röntgenstrahlen  kund. 

^m  Praktisch    viel  wichtiger  als  die  Grazilität 

^V  des   oberen  Femurendes  ist  eine  zweite,   sehr 

^m  häufig   zu  beobachtende  Eigen  tum  hchkeit  des- 

^m  selben ,    welche    in    einer    V  e  r  s  c  h  r  ä  n  k  n  n  g 

^H  der    Schenkelhalsachse    gegenüber    der 

^H  queren   K  n  i  e  g  e  1  e  n  k  s  a  c  h  s  e   besteht,   und 

^^L  als  pathologische  A  n  t  e  v  e  r  s  i  o  n  des  Schenkel- 

^^^L  halses  bezeiciniet  wird. 

^^^^  Ein  gewisser  (rrad  von  Vorne wendung  des 

^^^P  Schenkelhalses    besteht    schon    normalerweise 

(s.  Fig.  57,  Oberschenkel  vom  Neugeboreoen, 
a  bei  kongenitaler  Luxation,  b  und  c  normale 
Vergleicbsohjekte;  die  Femora  liegen  der  Unter- 
lage mit  fleu  beiden  Kondylen  und  dem  Troch. 
minor  auf);  er  ist  das  Produkt  ausgedehnter 
Wachstumsverschiebungen ,  welche  der  Ober- 
schenkel in  frnliester  Embryonalzeit  erfährt. 
Infolge  dieser  Umformung  liegen  die  Schenkelhals-  und  die  quere 
Kniegeleuksachse  nicht  in  einer  (frontalen)  Ebene,  sondern  in  zwei 
Ebenen,  die  miteinander  einen  medialwärts  offenen  Winkel  von 
10 — 15°  einschließen.  Der  vordere  Schenkel  dieses  Winkels  gehört 
der  Schenkelhalsachse  an.  Der  Schenkelhals  liegt  also  erst  dann  in 
der  Frontalebene,  w^enn  die  Kniescheibe  schon  ein  Minimum  nach 
einwärts  gerichtet  ist. 

Jeder  höhere  Grad  der  Yornewendung  ist  als  pathologisch  zu 
bezeichnen.  Die  pathologische  Anteversion  ist  nun  eine  überaus  häufig 
vorkommende  Verbildung  des  kongenital  luxierten  Oberschenkels,  und 


Fig.  55.  Beide  Oher- 
ßchenkä  eines  im  Älter  von 
47  Jakren  ver8torl>eneti 
Patienten  mit  linkH^eitiger, 
angeborener  Hüftverren* 
kung.  Nach  G.  JoAOHms- 

THAI* 


Anatomie. 


I 

I  froi 


dieselbe  kann  ein  so  hohes  Maß  erreichen,  daß  der  Feraurkopf 
direkt  nach  vorn  gerichtet  ist,  und  daß  die  Schenkelhalsachse  mit 
der  queren  Kniegelenksachse  einen  Winkel  von  90*^  bildet*  Wollte 
man  in  einem  solchen  Falle  rlen  Schenkelhals  in  die  Frontalebeue 
einstellen ,  so  müßte  man  den  Oberschenkel  so  weit  nach  innen 
rotieren,  daß  die  Kmescheil>e  direkt  nach  innen,  ja  sogar  ein  wenig 
nach  hinten  sieht. 

Die  Richtungsveränderung  des  Schenkelhalses  war  den  älteren 
Anatomen  ganz  gut  bekannt,  geriet  aber  in  \'ergessenheit.  18H5  machte 
E.  H.  Bennet  neuerdings  auf  die  Tatsache  aufmerksam,  welche 
aber  erst  in  der  Aera  der  blutigen  Reposition  in  ihrer  großen  Be- 
deutung für  die  Ziele  der  Behandlung  gewürdigt  wurde.  Der  Sitz 
der  Richtungsveränderung  wurde  von  den  älteren  Autoren  in  die 
Wurzel  des  Schenkelhalses  verlegt.  So  machte  der  jüngere  Sandi- 
FORT  (nach  v.  Ammon  184i?)  gelegentlich  der  Beschreibung  eines 
einschlägigen  Befundes  die  Angabe,  daB  das  Collum  femoris  nicht 
aus  der  inneren,  seitlichen  Fläche  des  Femur,  sondern  aus  der 
vorderen  Flache  desselben  entspringe.  Die  Anualime,  daß  das  Collum 
an  einer  anderen  Stelle  eingefügt  sei,  beruht  nun  freilich  auf  der 
unrichtigen  Deutung  der  Tatsache,  daß  die  Achse  des  Schenkelhalses 
nach  vorn  abgelenkt  ist. 

Aber  zu  dieser  Ablenkung  gesellt  sich  noch  ein  zweites  Moment, 
welches  die  Sagittalstelhing  des  Schenkelhalses  und  damit  den  Ein- 
druck der  Vornewendung  vermehrt.  Das  ist  eine  Torsion  im  Gefüge 
der  Oherschenkeldiapliyse  in  der  Weise»  daß  das  proximale  Femur- 
ende,  also  Hals  und  Troehanteren  gegenüber  dem  ^iistalen  Femur- 
ende  von  innen  nach  vorn  gedreht  ist.  Auf  diese  Torsion  hat  zum 
ersten  Male  Mikctlicz  aufmerksam  gemacht,  der  WM'i  die  Rück- 
wärtsverscbiebung  des  Trochanter  major  beobachtete.  P'riedländer 
verlegte  die  Entstehung  der  Spiraldrehung  des  Schenkelstabes  in  die 
intrauterine  Wachsturnsperiode,  und  bringt  sie  in  ätiologischen  Zu- 
sammenhang mit  der  Luxatiou.  Lange  dagegen  glaubte  sie  auf  die 
eigentümliche  Verteilung  des  Muskelzuges  zurückführen  zu  können. 
^Es  wirken  die  äuüeren  Rotatoren  vorwiegend  auf  die  obere  Hälfte 
des  Femur,  die  luneurotatoren  umgekehrt  auf  die  untere  Hälfte. 
Das  Resultat  ihrer  Wirkung  ist  oben  eine  Stellungsveranderung,  die 
Einstellung  des  Schenkelhalses  in  die  Sagittalebene,  während  unten 
die  Form  der  Oberschenkelknochen  eine  Aenderung  erleidet.  Der 
untere  Teil  des  Femur  wird  um  seine  Längsachse  nach  innen  gedreht, 
so  daß  die  Kondylejiachse,  die  eigentlich  bei  einer  Sagittalstellung 
des  Schenkelhalses  ebenfalls  sagittal  verlaufen  sollte,  annähernd  in 
frontaler  Richtung  festgehalten  wird." 

Aus  dieser  Darstellung  sclieint  uns  hervorzugehen,  daß  Lange, 
gleich  er  es  nicht  ausdrücklich  ausspricht,  die  Form  Veränderung  des 
crschenkels  in  das  postfötale  lieben  verlegt. 

Dieser  Annahme  widerspricht  aber  die  Tatsache,  daß  pathologisch 
gesteigerte  Anteversion  in  zahlreichen  Fällen  bei  Föten  und  Neuge- 
borenen gefunden  wurde  (Sandifort,  Mauclaire,  Friedländer  etc.). 
Auch  die  AusschlieBlicbkeit,  mit  welcher  Lange  die  Sagittalstellung 
des  Schenkelhalses  auf  die  Torsion  im  Gefüge  des  Femurstabes  be- 
zieht, erscheint  uns  nicht  berechtigt.  Er  sagt:  „Der  Ausdruck  Ante- 
version scheint  mir  nicht  glücklich  zu  sein.  Es  ist  nicht,  wie  man 
nach   dem  Namen   annehmen   sollte,   der  Schenkelhals  nach  vorn  ge- 
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dreht,    sondern    das   ganze   obere   Femurende   Ijat  eine  Torsion   um 
seine  Längsachse  erfahren.    Das  \'erhältnis  des  Trochanter  njinor  zum 


Fig,  56,     Bwken  und  ObiTPchenkel  einer  im  Alter  \ou  t?4  Jtihren  verstorbenen 
Patientin  mit  link^.^cHiger  Loxation.    Trocken prapa rat 

Trochanter  major,   zum  Schenkellialse   und  zum  Schenkelkopfe  ist  in 
keinem  meiner  Röntgenbilder  wesentlich  verändert  ,  .  .  .^ 
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Wie    aber    beispielsweise    Fig.   57    zei^t ,    ist    bei    unserer    Be- 
obachtung 2  vom   Neugeborenen   die    Stellung   der  Trochanteren   i^ui 


^ 


Fig.  56ft.    Die  normale  Seite  desselben  Individuums  zum  Verglich. 


Knieachse  gar  nicht  raerlvlich  verändert,   der  Schenkelhals  aber  stark 
antevertiert.    Es  spielt  also  die  Winkeldrehung  der  Scbenkelhalsachse 
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sicherlich  eine  zum  iiiindesteo  ebenso  bedeutende  Rolle,  wie  die 
Torsion  des  Femurstabes  und  die  von  Langk  aiigenuinnicnen  Muskel- 
wirkungen kommen  bei  der  Genese  der  8agittiilstel!ung,  wenn  über- 
haupt, erst  in  zweiter  Linie  in  Betracht.  Aurh  Heusnek  hat  gegen 
die  LANGEsche  Erklärungsweise  Kiii wände  erhüben.  Er  meint,  daß 
die  spiralige  Drelinng  des  Oberschen kelkiioehens  wohl  eine  größere 
Kraft  erfordere,  als  sie  die  wider  einander  strebenden  Auswärts-  und 
Eiuwartsroller  zu  leisten  vcrniücliti^ti .  nnd  fügt  hinzu,  daß,  wenn 
Lange  auf  die  KÖNUisehe  Verkrüinninng  des  Schenkelhalses  bei 
Coxa  vara  verweise,  eine  solcJie  wolil  nur  bei  krankhafter  Er- 
weichung des  Knochens  zu  stände  knmnte,  wie  sie  bei  angeborener 
Luxation  nicht  vorausgesetzt  werden  könne.  Teberdies  wäre  unserer 
Meinung  nach  einzuwenden»  daü  das  intakte  Hüftgelenk  dem  de- 
formierenden Moskclxnge 
bei  Coxa  vara  ein  Ilypo- 
mochliun  biete .  welches 
bei  Luxation  fehlt. 

Jedenfalls  ist  die  in 
Reile  stehende  Form  Ver- 
änderung eine  sebr  oft  vot- 
koinrncnde  Kom|dikation 
der  kongenitalen  Hüftver- 
renkung,  wenn  aucii  ilie 
Angabe  Schedes,  dali  sie 
sich  in  mindestens  Mf)  Froz. 
alier  Fülle  von  angeborene 

Hüftverrenkung   nach- 
weisen   lasse,    als    starke 
üebertreibung gelten  kann. 

In  charakteristische! 
Weise  kommt  auch  am 
Röntgenbilde  die 
pathologische  Anteversion 
des  oberen  Feniurendes 
zum  Ausdrucke  (s.  den 
Abschnitt  über  Diagnose, 
vergl,  Fig.  ^M)  und  58). 

Eine  anflere  Formveränderung  des  Oberschenkels»  auf  welche 
V.  Friedlaxder  aufmerksam  gemacht  hat,  Ijesteht  in  der  Verschärfung 
einer  schon  normuler weise  vorhanrlenen  Knickung  des  Oherschenkel- 
schaftes.  Dieselbe  hat  ihren  Sitz  ungefähr  in  der  Hohe  des  Trochanter 
minor  und  ist  die  Ursache  der  ^Antetlexion^  des  jjruximaien  Femur- 
eudes.     Klinisch  ist  ilieselbe  bedeutungslos. 

Endlich  zeigen  einige  Präparate  des  Wiener  Museums  eine 
Formverämierung  der  Oberschenkelschiifte,  die  in  einer  rein  lateral- 
wärts  gerichteten,  bogenförmigen  Verkrümmung  besteht,  welche  ihren 
Scheiteljnjnkt  ein  wenig  oberhalb  der  evertiertcn  Sitzhöcker  besitzt 
(Fig.  M)). 

Nachdem  wir  nunmehr  das  proximale  Femurende  als  Ganzes  be- 
trachtet haben,  wollen  wir  uns  der  Beschreibung  der  einzelnen  Teile 
desselben  zuwenden. 

Der  Femurkopf  fällt  vor  allem  durch  seine  verminderte  (rröiie 
auf.    Bei  einseitiger  Hüftverrenkung  läßt  sich  die  verminderte  Größen- 


Fig.  r'jö.     Doppelseitige,   an^felwreiiE?   Hüftver- 
renkong,  4&-]üJirige  Frau,    Trcwfeenprä parat. 
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entwickelung  des  luxierten  Kopfes  gegenüber  dem  Dormalen,  schon  aii 

Föten    iitui  Neugeborenen  fast  ausoaliinslos  nachweisen.     Dieselbe  ht 


I 


eine  Teilerseh  ei  niing  der  schon  oben  gewürdigten  allgemeinen  Atrophie 
des  proximalen  Femorendefi,  Im  weiteren  Leben  erfälirt  der  Hrößen- 
uuterschted  zwischen  dem  luxierten  und  nichtlnxierten  Obersrhcnkel- 
kopfe   noch  eine   Verschärfung,    indem   das  Wachstum   des   luxierten 
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Kopfes  mit  jenem  des  normal  eingelenkten  nicht  gleichen  Schritt  hält. 
Die  Größe  der  Volumsvermindermig  schwankt  zwischen  10 — IM)  Proz, 

Ära  auffälligsten  ist  jedoch  der  Knochenkern  der  Koiffeiiiphyse 
verkleinert.  Sein  Schatten  ist  im  Hüntgenbilde  kaum  halb  so  hoch 
und  so  breit  als  jener  der  gesunden  Seite  (Fig.  41»,  68  und  iJOj,  Er 
ist  also  in  noch  höherem  Maße  verkleinert,  als  es  dein  sonstigen 
Orade  der  Atrophie  entspricht.  Außerdem  zeichnet  sich  der  Knochen- 
kern der  Epiphyse  in  tler  Regel  durch  eine  von  der  Norm  abweichende, 
exzentrische  Lage  gegenüber  dem  Kontur  <les  Kojjfes  aus. 

Wenn  im  Laufe  des  Wachstums  die  Epiphysenent Wickelung  sclion 
soweit  vorgeschritten  ist,  daß  es  an  der  gesunden  Seite  bereits  zur 
Bildung  einer  Fuge  uud  znr  vollst  anfügen  Verknücherung  der  Kopf- 
kappe gekommen  ist  (Osteoepiphyse),  beliält  die  Epiplijse  der  luxierten 
Seit;e  noch  lange  Zeit  ihren  Charakter  als  Cliondroepipliyse  mit  ein- 
gesprengtem Knochenkerne  bei.  Jedoch  scheint  das  Verschwinden  der 
Epiphysenfuge  kaum  wesentlich  verspätet  im  12. — 13.  Lebensjahre  zu 
erfolgen  (Lidloff). 


%« 


Fig.  61. 


Fig.  62. 


Flg.  61.  Medio-postcriorc  Abplattung  de«  kotigcnitAl  losierteji  ICopfcÄ.  Nach 
A.  Lorenz. 

Fig.  62.  Obei^chenkel  von  Neuffeborenen.  a  bei  kongenitaler  Luxatioü  (medio 
posteriore  Abplattung),  b  normales  Vergidc^haobjekt. 

üebrigens  können  sicli,  wie  Hahn  gezeigt  hat,  schmale  Epiphysen- 
fugen  der  ra<liographischen  Beobachtung  entziehen;  der  Röntgen- 
befund gibt  daher  keine  verläßliche  Auskunft  über  die  stattgehabte 
Verschmelzung. 

Neben  der  Grüßen  Verminderung  fallen  noch  Veränderungen  der 
Kopfgestult  ins  Auge,  von  welchen  insbesondere  eine  typisch  ist,  und 
offenbar  mit  ihm  Mechanismus  der  Luxation  in  inniger,  ätiologischer 
Beziehung  steht.  Es  ist  dies  eine  Abplattung  des  Kopfes  von  hinten 
und  innen  !ier.  Bei  der  Bclruchtuog  tles  Kopfes  ans  der  Vogel- 
perspektive zeigt  sich,  daß  die  gleiclimäßige  Rundung  des  Kopfes 
nach  hinten  innen  verschwunden  ist  und  einer  fast  gestreckten  Kurve 
Platz  gemacht  hat,  welche  gewissermaßen  die  Sehne  des  ehemaligen 
Kreisbogens  vorstellt  (Fig.  61 1.  Durch  diese  medio- posteriore 
Abplattung  erhalt  der  Kopf  eine  vertikal  stehende  Zuscluirfung,  ge- 
wissermaßen eine  Schneide,  welche  nach  innen  vorn  sieht  und  mehr 
oder  weniger  genau  in  der  verlängerten  Halsachse  gelegen  ist.  Bei 
der  Ansicht  von  innen  her  erscheint  der  innere  Kopfpol  abgeflacht, 
verbreitert,  und  gemalmt  an  ein  auf  der  Basis  stehendes  Dreieck.  Unter- 
halb der  etwas  abgerundeten  Spitze  befindet  sich  die  Foveola  capitis. 
Zur  letzteren  zieht  manchmal  von  unten  her  eine,  in  die  Wölbung 
des  Kopfes  eingegrabene,  schmälere  oder  breitere  liinne  als  Spur 
des  eventuell  längst  zu  Grunde  gegangenen  Ligamentum  teres. 
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Die  hier  beschriebene  Abplattung  des  Kopfes  ist  angeboren  und 
bildet  die  am  meisten  charakteristische  Deformität  des  kongenital 
luxierten  Schenkels.  Wir  bilden  vorstehend  (Fig.  02j  den  aus  der 
Vogelperspektive  geseheneu  (sclion  aus  Fig.  07  bekannten)  kongenital 
luxierten  Oberschenkel  vom  Neugeborenen  mit  der  typischen  Defor- 
mation ab.  Die  gestrichelte  Linie  würde  ungefähr  einem  normalen 
Kontur  entsprechen.  Die  beiden  anderen  Köpfe  sind  normale  Ver- 
gleichsobjekte. 

Im  späteren  Leihen  kann  die  Abplattung  zunehmen  infolge 
der  Lage  lies  Kopfes  an  seinem  neuen  Standorte,  resp.  durch  den 
ßelastungsdrufk,  mit  welchem  er  gegen  seine  neue  Unterlage  ange- 
preßt wird.  Welcher  Teil  der  Kopfperipherie  hierbei  am  meisten  auf 
Pressung  beansprucht  wird,  hängt  einerseits  von  der  Form  der  Luxation 
und  andererseits  vom  Grade  der  Anteversion  des  Schenkelhalses  ab. 
Die  Stelle  der  erworbenen  Abplattung  muß  also  mit  jener  der  kongeni- 
talen durchaus  nicht  identisch  sein. 


I 


Fig.  64. 


Fig.  65. 


Fig.  63.    Koplveriiristaltung. 
Kftcli  A.  Lorenz. 


Fig.  64  und  65.    „Puff erköpf e». 
Nach  A.  Lorenz. 


Höhere  Grade  ihr  Abplattung  können  zu  beträchtlicher  Verände- 
rung auch  des  oberen  Kojifpoles  führen.  Selbst  der  ganze  Kopf  kann 
von  der  Abplattung  betroffen  sein,  so  daß  von  der  normalen  Kon- 
figuration nur  wenig  mehr  übrig  bleibt  (Fig.  ß3).  Er  wird  dann  den 
Purteru  der  Ei senbalm wagen  vergleichbar.  In  höheren  Graden  krempeln 
sieh  die  Ränder  des  ,,Pufferkopfes''  um  (Lorenz)  (Fig.  64  und  Höh 
Namenthch  ist  dies  an  der  unteren  Peri]jherie  des  Kopfes  häufig  zu 
beobachten,  so  daß  der  Hals  des  Femur  (hirch  die  umgekrempelten 
Runder  der  Kopfliaube  gewissermaßen  überwallt  wird  (vergl.  Fig.  66). 
Aehnliche  Formationen  sind  auch  von  Sandifort,  Dupuytren, 
GüRLT  etc.  beschrieben  worden.  Gelegentlich  der  seinerzeit  so  zahl- 
reich ausgeführten  „blutigen^  Repositionen  hat  man  auch  verschiedene 
andere,  z.  P>.  keulcn-  oder  zuckerhutförmige  Verunstaltungen  getroffen 
(Fig.  67  bis  70).  Jede  gröbere  Verunstaltung  des  Kopfes  beeinflußt 
naturgemäß  die  Prognose  in  ungüustigem  Sinne. 

Die  Veränderungen,  welche  der  Kopf  im  höheren  Alter  erleidet,  sind 
verschiedenartig.    Er  kann  seine  Form  und  seinen  Knorpelüberzug  bis 
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Fig.  60. 


Fig.  70. 


Fig.  66.    Kopf  Verunstaltung  (nach  unten  umgekrempelter  Rand  der  Kopfhaube). 

Fig.  67.    Kopfvorunfttaltuivg. 

Fig.  68  bis  70.    Kopfformen.    Nach  A.  Lorenz. 
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ins  höhere  Alter  hinein  bewahren  (Schreger,  Canton,  Lorenz),  er 
kann  auch  beträchtliche  Deformationen  und  außerordentliche  Atrophie 
an  Knochen-  und  Knorpelgewebe  zeigen  (Gurlt),  ja  sogar  allein  oder 
zusammen  mit  dem  Halse  verloren  gehen  (Bonmariaoe,  Garnochan). 
Es  bleibt  dann  vom  Schenkelhalse  nur  mehr  ein  kleiner  unregelmäßiger 
Stumpf  übrig,  welcher  dem  Trochanter  von  innen  aufsitzt  (Fig.  71). 
Die  Figuren  72  bis  74  zeigen  Strukturbilder  kongenital  luxierter 
Oberschenkel 

Die  Ueberknorpelung  des  Kopfes  bleibt  meist  lange  Zeit  unver- 
ändert^ nur  an  der  Fovea  capitis  zeigen  sich  nach  Verlust  des  Liga- 
mentum teres  Lücken,  durch  welche  bei  älteren  Kindern  das  Rotbraun 
der  Spongio&a  durchschimmert.     Am  leichtesten  wird  der  Knorpel  an 


Seßt  von  Kopf  und  Hals. 


Fig.  72.    Struktorbiltl  zu  Fig,  66. 


der  abgeplatteten  Seite  des  Kopfes,  wo  er  in  fortwährendem,  schleifen- 
den Verkehr  mit  der  DarmbeinÜliche  steht,  defekt  und  sieht  wie  aus- 
gefasert und  schollig  aus.  Im  übrigen  begünstigt  der  innige  Kontakt 
mit  der  Kapsel  die  Erhaltung  des  Knorpelüberzuges.  Am  unteren 
Kopfpol,  welcher  außerhalb  jeden  Kontaktes  mit  der  Kapsel  geraten 
ist,  verliert  der  Knorpelbelag  an  Ausdehnung. 

Es  sei  hier  kurz  erwähnt,  daß  mehrfach  auch  Fälle  von  ange- 
borener Luxation  mit  kongenitalem  Mangel  von  Kopf  und  Kais  be- 
schrieben worden  sind.  Solche  Fälle  gehören  indes  nicht  in  das  Be- 
reich der  kongenitalen  Luxation,  sondern  in  das  Kapitel :  kongenitaler 
Feniurdefekt.  Der  proximale  Femurstumpf  kann  in  solchen  Fällen  so- 
wohl innerhalb»  als  außerhalb  der  Pfanne  eine  neue  Anlehnung  am 
Darmbein  gefunden  haben  (vergl.  Reiner,  Blenke,  Drehmann, 
Joachimsthal). 
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Was  nun  den  Schenkelhals  betrit!"t,  so  können  seine  Proportionen 
durchaus  der  Norm  entsprechen.    Meistens  findet  man  ihn  aber  mehr 
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oder  weniger  verkürzt.  In  höheren  Graden  von  Verkürzung  erscheint 
der  Hals  auf  eine  den  Kopf  vom  Trochanter  trennende  Furche  re- 
duziert. Hierdurch  wird  der  Eindruck  hervorgebracht,  als  ob  der 
Kopf  dem  Schafte  resp.  dem  Trochanter  unmittelbar  aufsäße,  und  der 
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Oberschenkel  gewinnt  eine  weitgehende  Aehnlichkeit  mit  dem  oberen 

Ende  des  HiimeruK.    Jede  groBere  Verkürzung  des  Halses  erschwert 

die  ßetention  des  repanierten  Schenkelku|des. 

Von  der  wichtigsten  Form-  resp.  Richtungsverändening  des  Halses, 

der  patliologisclien  Anteversion,  wurde  l>ereits  oben  gesproclien. 

J )  i  e   (j  V  ö  \l  e   d  e  i^  S  c  h  e  n  k  e  1  li  a  I  s  w  i  n  k  e  1  s   variiert   innerhalb 

sehr  weiter  (Jrenzen.   Meist  wird  eine  verringerte  8chenkellialsueigung 

angegeben,  also  Coxa  vara  (Vrülik,  Gurlt,  Malgaiqne  n.  a„  beim 

Neugeborenen  Merceh  Adam, 

f  ^^"^HIH      Sainton,  Cautru).    Die  Pladi- 

legung  des  Schenkelhalses  kann 
soweit  gehen,  daß  der  Schenkel- 
lialswinkel  ein  rechter  wird 
{gegen  ca.  \2b**  in  der  Norm). 
Auch  die  entgegengesetzte 
Richtuugsänderung  des  Schen- 
kelhalses, Coxa  valga,  wurde 
wiederholt    betdjachtet    (Till- 

ÜANNS,  (ilflLLINlJ.    KiRMISSON 

bezeichnet  ein  solclies  Ver- 
halten sogar  als  das  häutiger 
vorkommende. 

Bei  der  Beurteilung  des 
Schenkeihalsveriiältnisses ,  ist. 
der  Beobachter  vielfachen  Täu- 
schungen ausgesetzt. 

1)  Ein  erheblicher  Grad 
von  Anteversion  des  Ko]>fes 
kann  vorgetäuscht  werden  durch 
eine  stärkere  medio-posteriore 
Abplattung. 

2)  Eine  Valgität  durch  eine 
eigentümliche  Verschiebung  der 
Kojitkappe  nach  oben. 

;i)  Kann  eine  Varietät  vorge- 
täuscht werden  durch  eine  Ver- 
schiebung der  Kopt*kappe  nach 
unten,  sowie  durch  eine  abnorme 
Kürze  des  Schenkelhalses,  die 
es  mit  sich  bringt,  daß  der  obere 
Pol  des  Kopfes  sich  über  die 
Spitze  des  Trodi anters  nicht  in 
gewöhnlicher  Weise  erhebt. 
Erwähnung  verdienen  noch  einige  in  jüngster  Zeit  mitgeteilte  Be- 
obachtungen. Sie  betreffen  Fülle  von  einseitiger  Lnxatioo,  bei  welelien 
die  nicht  luxierte  Seite  ausgesprochene  Coxa  vara  aufwies  (Albert, 
Alsberö,  Rag  ER),  Diese  Richtungsveränderung  des  gcsundseitigen 
Schenkelhalses  ist  von  den  Autoren  als  Belastnngsdeformität  aufgefaßt 
worden. 

B.  Bas  Becken, 

Die    Veränderungen    der    Beckenform ,    welche    sieb    infolge    der 
angeborenen   Hüftverrenkung   einstellen ,   bieten   großes  theoretisches 


Fig.  74.  Struktorbild  eines  kcMis^enitol 
luxiertcn  FemuTkopfes ;  von  einem  :j-jiihri^^rn 
Mädchen.    (Exzentrische  Kopfepiphyse.) 
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Fig.  75,     rJeckeneineangt   Luxatia   bilftteralis. 
Maße  »lebe  Tabelle  (H.  100),  Becken  No.  2. 


Interesse,  sind  aber  von   untergeordneter  praktischer  Bedeutung.    Die 
jiiu    meisten    charakteristischen   Eigeütüiuliclikeiteii   treten    erst   beim 
Erwachsenen   mehr   hervor.     Am   auffälligsten   is!   die   Vergrößerung 
sämtlicher  queren  Durch- 
messer    des     kleinen 
Beckens.      Im    Becken- 
eiDgange  (s,  Fig.  59,  75, 
T*!)  kann  die  Erweiterung 
des  Querdianieters  15  mm 
und  mehr  betragen:  der 
Eingang  gewinnt  dadurch 
eine     querovale     Form, 
die    noch    dadurch    eine 
schärfere  Ausprägung  er- 
fahrt,   daß   der  sagittale 
Durchmesser    (die    Con- 
jugata  Vera)  niclit  selten 
eine,  wenn  auch  geringe 
Verkürzung  aufweist. 

Im  Beckenausgaoge 
ist  der  quere  Durch- 
messer noch  viel  erhel)- 
Jicher  verlängert.  Die 
Ursache  davon  ist  die 
Eversion  der  Sitzbein- 
höcker (s,    Fig.  59,   77), 

durch  welche  ülierdies  der  Arcus  pubis  außerordentlich  verüacht,  der 
Schambeinvvinkel  beträchtlich  vergrößert  wird  (bis  12*)'*  und  darüber, 
Vrolik).  Die  Scham*  und  Sitzlieinäste  ziehen  fast  horizontal  das 
Foramen  obtnratoriuni  ist  mit  seinem  längeren  Durchmesser  fast  quer 
gerichtet  (s.  Fig.  öCk  7^^). 

Die  unteren  Dorsal - 
und  die  Lumbal vvirbel 
zeigen  eine  erhebliche 
Lordose.  Das  Pronion- 
toriam  springt  mehr 
als  gewöhnlich  vor, 
so  daß  das  Kreuzbein 
stark  gehöidt  erschein! 
und  der  Sacralwinkel 
verkleinert  wird  (in 
amem  unserer  Fälle 
bis  115",  s.  Fig.  79). 
Außerdem  tindet  sich 
eine  ungewöhnliche  Be- 
weglichkeit im  Lunihö- 
Sacralgelenk,  die  wohl 
durch  die  mächtige  Enf- 
wickeliing  der  Inter- 
vertebralscheiben  be- 
dingt ist. 

Die  Darmbeinschaufeln  sind  steiler  gerichtet  und  nähern  sich  der 
lotrechten  Stellung  (vergl.  die  beiden  Beckenhälften  einer  linksseitigen 

WiilbiKh  A.ir  orthopAdiicben  Ctiirurgii».   M.  11.  7 


Fie.  7fl    Becken  ei  njL'ang^  Liixatio  bilateratji^.    Maße 
eiebe  Tabelle  (S.  100},  Beoken  No.  3. 
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Luxation  auf  Fig.  80  und  81).     Hierdurch  erfährt  das  große  Becken 
in  der  Richtung  des  ^lueren  Durchmessers  eine  wesentliche  Einengung. 


Fig.  7; 


Fig,  78. 

Fig.  77.  Dasselbe  Becken 
wie  Fig.  76. 

Fi^.  78.  Becken,  Luxatio 
sinistra.  Maße  eiehe  TabelJe 
(S.  100).  Bec'kcn  No.  5. 

Fig.  79.  Krpuzbeindurch- 
Pflmitt,  voixJere  Wand  :  n.  von 
einem  normalen  Becken  eine« 
Frwacb^enen ,  i.  vi>n  einem 
r^n  xat  ionnbeckca.  (Tabelle, 
Becken  No,  3.) 


Die  Stoilstellung  der 
Barmbeinschaufelo  ha! 
auch  zur  Folge,  daß  die 
Spinae  anteriores  in  d  i  e- 
s  e  1  h  e  vertikale  Ebene 
überein;» u der  zu  liegen 
komuien,  und  weiter,  daß 
die  Distantia  .spiuarum 
größer  wird  als  die  Di- 
stantia cristaruni.  Der 
runde  Einschnitt,  welcher 

die  Eraineutia  ilio-pectinea  von  der  Spina  anterior  inferior  trennt,  ist 

stark  vertieft  fPsoasfnrche). 
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Außerdem  zeioh- 
nel  sich  dasLuxations- 
beckeii  durch  eine  all- 
gemeine Atrophie  aus, 
durch  welche  der  Ein- 
druck der  Geräumig- 
keit, den  der  Eingang 
des  kleineu  Beckens 
hervorruft ,  noch  er- 
■      •  'V  ird.    Besüoders 

i*^nd     wird     die 

Atrojdiiean  den  Darm- 
heinschuufeln,  welche 
weil  kleiner  und  rlün- 
iier  ab  normal,  und 
mitunter  an  den  dünn- 
sten Stellen  sogar 
»lurchlrichert  gefunden 
werden,  und  ebenso 
an  der  vorderen 
Beckenwand,  welche 
als  Ganzes  niedriger 
erscheint,  während  ihre 
Teile,  die  Scham bein- 
und  Sitzheinäste  sich 
flurch  besondere  Gra- 
zilität auszeichnen.  Dementsprechend  ist 
torium  breiter,  aber  niedriger  als  normal 

Rechnet  man  noch  dazu  die 
stärkere  Inklination,  die  hei  jeder 
iliacalen  Luxation  ditrcli  die  Rück- 
wärtsverlagerüug  der  Schenkel- 
köpfe entsteht,  so  hat  mau  a!h^ 
wesentlichen  [^mgestaltunijjen  des 
Luxationsbeckensaufgeziililt.  Die- 
ijelben  betrerten  hei  bilateraler, 
zumal  gleichmäßig  gediehener 
LiLxation  beide  Heckenhälffeii  in 
gleicher  Wei^se  und  in  gleichem 
•  irade.  so  daß  das  Becken  nicht 
aufliort,  symmetrisch  zu  sein.  Bei 
unilateraler  Luxation  jedoch,  s*)- 
svie  l>ei  doppelseitiger  Luxation 
mit  ungleicherV'erkürzung  werden 
die  Beckenhiilften  ungleich  (vergl 
<lie  Tabelle  der  Beckcnnuilkv, 
Becken  No.  fii. 

Vrolik  beschreibt  die  Asym- 
metrie ungefähr  folgenderweise: 
„Legt  man  eine  Sagittalebeno 
durch    die    Mitte    des    Promon- 
toriums,   so  wird  das  Becken  in 


Fi^,  80,  Linksseitige  Luxaliüo,  Steiktelluug  und 
Atrophie  der  liiiks»eitigen  DarmbeiD&ctaufel  (Becken 
No.  fn. 


auch  das  Foramen  obuua- 


^wei  ungleich  grolie  Hälften  ge- 


Fig.  81.    Erklärung  wie  Fig.  SC». 
7* 
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teilt,  von  welchen  die  liixationsseitif^e  die  breitere  ist.  Diese  Ebene 
sdirieiilet  niclit  die  Symphysis  pubis»  sondeni  die  gesunrtseitige  Pars 
horizontalis  ossis  pubis.  Das  Becken  ist  also,  kurz  gesagt,  sowohl 
sclinig  verenf^t  auf  der  ^esu^den  Seite,  als  vorgeschoben  zur  Luxattoiis- 
Seite  hinüber.  Es  wird  demnach  der  scliräge  Dianieter»  welcher  von 
der  gesundseitigen  Articulatio  sacro-iliaca  ausgeht,  größer  sein  als  der 
andere/  Das  kleine  Becken  ist  also  auf  der  Luxationsseite  erweitert, 
das  große  Becken  —  wegen  der  SteilsteHuug  des  Os  ilei  —  vereng» 
(vergl.  Fig.  80  und  81). 

Die  KrenzbeintiUgel  sind  auf  der  Luxationsseite  fast  durchweg 
schmaler,  nur  ausnahmsweise  wurde  das  umgekehrte  V'erhalteji  be- 
obachtet. Dte  Krenzbeinspitze  tritt  oft  ans  der  Sagittulebene  lieraus: 
unter  7  von  RaijER  untersuclilen  Fiilleri  war  sie  4nial  gegen  di(^ 
laxierte,  3mal  gegen  die  nicht  luxierte  Seite  gerichtet. 

Die  sonstigen  Dimensionsanouialien  lassen  sich  aus  der  folgenden 
Tabelle  ersehen,  welche  die  Maße  von  *J  Luxaticmshecken  des  Wiener 
pathologisch-anatomischen  Institutes  enthält.  Die  Präjjarate  sind  uns 
von  Herrn  Hofrat  Weichbelhaum  freundlich  zur  Verfügung  gestellt 
worden.  Die  Messungen  wurden  nach  den  Vorscliriften  des  neuesten 
Werkes  von  Breüs-Kolisko  ausgeführt. 


1 

2 

3 

4 

5 

6 

Lux.  bil. 

Lux.  bil. 

Lux.  bil. 

Lux.  bil. 

Lux.  «in. 

Lux.  bil. 

lOjähr, 

4.^jähr. 

47jälir. 

lüiahr. 

24]ähr, 

? 

bpiritim 

Trocken 

MiHcrat 

Macerat 

Trocken 

Trocken 

Conj.  Vera 

95 

114 

105 

91 

119 

98 

Conj.  inf. 

95 

112 

117 

93 

121 

103 

Diatanz    der   Mfiß- 

Ü 

16 

17 

19 

21 

22 

punkte 

Öagitt.  Diaro. 

121 

105 

Conj.,  Mitte 

l'S 

122,5 

128 

115 

126 

113 

Conj.,  Auapang 

H 1 

107 

H>[> 

107 

114 

100 

Di  am.  tranBv. 

m 

B9 

131 

148 

142 

134 

Dmm.  fleetab. 

73 

125 

123 

135 

123 

128 

Dist.  tiib. 

85 

131 

113 

146 

111 

135 

Diät,  spiiu  ii*clii 

7IJ 

11? 

124 

U9 

105 

117 

Ospacr.,  Lange  (Z)') 

93 

101 

85 

99 

100 

lOö 

Oh  sarr,,  Länge  (Bi 

JIX) 

109 

96 

110 

109 

123 

CM  HacT-,  Breite  (Z) 

8Ü 

109 

109 

122 

105 

106 

Oh  öaiT..  Breite  (Bj 

84 

U3 

112 

124 

107 

111 

Pars  r^acr.  (Z) 

49 

62 

6ö 

83 

RfU  L63 

ß5f   L5() 

Pars  iliaea  iB) 

Ö3 

72 

65 

57 

R74  L73 

R65  Le2 

Pars  piihica  (B) 

43 

72 

73 

82 

R78  L8ü 

R73  L80 

Torrn  inalwinkol 

fll" 

102" 

122" 

1240 

102" 

112" 

Sacra!  vvj  11  kel 

]34^ 

133" 

115" 

127" 

131" 

120" 

LÄf\\ri'  d.  Syniph. 

m 

29 

30 

38 

34 

36 

Di  fit.  Hpin.  a.  ä. 

Wd 

257 

240 

283 

245 

245 

Dist.  triHt. 

204 

252 

2:33 

282 

245 

236 

Diöt.  wpin.  p.  s. 

72 

84 

m 

62 

8U 

90 

Diaiu.  obL 

133 

120       , 

138 

B  134 
L  128 

R  120 
L  132 

Tennin.  Länge 

14.^1 

20« 

204       1 

222 

Eingangs  umfang      ; 

'27(> 

401 

388 

402 

418 

373 

Was  nun  die  Frage  betrift'L  auf  welche  Weise  das  Ziistandekoninieu 
der  Veränderungen  zu  erklären  ist,  so  muß  vor  allem  hervorgelioben 
werden,  diiß  am  Becken  die  erworbenen  Veränderungen  ty[)is<'h  sind, 
während  die  kongeintalen  keinen  bestininiten  Typus  aufweisen. 

1)  (Zt)  ^=  mitteißt  des  Zirkele  gemesaen,  (B)  =  mittelst  dea  Bandmaßes. 
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Das  Becken  von  Föten,  Neugeborenen  und  Säuglingen  ist  selbst 
bei  einseitiger  Luxation  in  der  Regel  symmetrisch.  Jedoch  wurde 
nicht  selten  schräge  Verengung  desselben  beobachtet ,  uud  zwar 
mit  der  Verschiebung  der  Symphyse  sowohl  nach  der  gesunden  Seite 
(Krükenbero,  Cautru),  ais  nach  der  luxiertcn  Seite  iTillmanns. 
GüßNiOT.  Kaoer),  Unsere  Beotiarhtuug  4  zeigt  eine  Verschiebung 
der  Syniphyse  nach  der  gesunden  Seite,  Nicht  selten  sind  hei  ein- 
seitiger Luxation  Asyininetrien  beider  Beckcnhälftoii,  ohne  daß  darum 
die  Conjugata  vera  die  Medianebeoe  verlassen  hätte  iVrolik,  Leo- 
pold, Lanxelongue,  Holtzmann).  Dagegen  wurde  an  Neugeborenen 
selbst  bei  doppelseitiger  Luxation  in  einigen  Fällen  schräge  Verengung 
gefunden  <üRäwitz,  Holtzmann). 

Ein  gewisser  Grad  v*»n  Atrophie  findet  sich  an  der  hixattonsseitigcn 
Beckenhälfte  sehr  oft  schon  beim  Neugeborenen.  Von  den  sonstigen 
Eigentüinliclikeiten  des  Luxationsheckens  sind  an  Neugeborenen  und 
Säuglingen  die  Steilsteliung  iler  Darmheinschaufeln  untl  die  Eversion 
der  Tubera  ischi  angedeutet  gefunden  worden.  Der  Querdurchtnesser 
des  ßeckeoeingangcs  zeigte  sich  eher  verengt. 

Nicht  selten  wunlen  kongenitale  Skoliosen  beobachtet  (Holtz- 
mann, Tillmanns,  Grawitz,  Rager),  und  zwar  sowohl  liei  ein- 
seitigen als  doppelseitigen  Luxationen.  Irgend  eine  Abhängigkeit  der 
Ausschlagsrichtung  der  Skoliose  von  der  Seile  der  Luxation  licB  sich 
aber  nicht  nachweisen. 

Die  weiteren  Veränderungen  des  Luxationsheckens  im  Kindesalter 
sind  nicht  gering.  Die  auffalligste  Gestaltsveränderung  des  Luxations- 
beckens,  die  Erweiterung  des  queren  iJiaineters  im  Eingänge,  beginnt 
sich  aber  erst  in  jenem  Alter  auszubilden,  in  welchem  auch  normalerweise 
die  Längsspannung  in  die  (fuerspannung  übergeht,  d.  i.  in  der  Perioile 
der  Pubertät,  Bei  einem  l*>jährigen  Mädchen  fand  Vrolik  das  Sym- 
ptoni  bereits  ausgeprägt.  Das  Hecken  von  noch  niclit  geschlechtsrcifen 
Mädchen  weist  daher  gleichfalls  Längsspannung  auf  (vergL  Fig.  >^L', 
Becken  eines  ungefähr  10-jährigen  I)i lateral  luxierten  Miidchens). 

Als  Ursachen  der  Umgestaltungen  des  Beckens  werden  meist  die 
veränderten  Belastungsverhältnisse  und  pathologischer  Muskelzug  be- 
zeichnet 

Für  die  Aufrichtung  der  Darmbeinschaufeln  wurde  von  Sedillot, 
Cruveilhier,  Hyrtl,  Kehrer  der  von  den  dislozierten  Schenkel- 
kopfen  gegen  die  Aullentläche  des  Beckens  ausgeübte  Druck,  von 
Vrolik,  Lorenz  il  a.  dagegen  der  Zug  vcrantwortiich  gemacht,  den 
die  Mi-  iliaci  an  den  Dann  beinkämmen  in  der  Richtung  nach  vorne 
innen  ausüben.  Die  Eversion  der  Sitzbeine  wunie  seit  jeher  von  dem 
nach  außen  gerichteten  Zuge  der  fibrösen  und  muskulären  Aufhange- 
bänder des  Rumpfes  am  oberen  Femurende  abgeleitet  (Kapselschlauch, 
tiefe  pelvitrochantere  Muskulatur). 

Für  die  asymmetrische  Verengung  einseitig  Luxierter  gibt  Litz- 
HAKN  die  Erklärung,  daß  an  derjenigen  Seite,  auf  welcher  vorzugs- 
weise ilas  Rumpfgewicht  lastet  (d,  i,  an  der  gesunden),  das  Becken 
durch  den  Druck  des  Schenkelkopfes  in  der  Richtung  des  schrägen 
Durchmessers  (der  gesunden  Seite)  komprimiert  wird.  Die  große 
Weite  des  Beckeneinganges  bei  doppelseitiger  Luxation  wäre  dem- 
nach durch  den  Wegfall  der  normalen  Druckwirkung  an  der  Stelle 
der  Acetabula  zu  erklären.  Hierzu  kommt  noch  das  tiefere  Ein- 
dringen  des  Os  sacruni    in   die  Beckenhöhle,   wodurch   einerseits    tlie 
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stärkere  Ausladung  des  Promontoriums  nach  vorne,  sowie  die  Ver- 
kürzung des  .s:i,i^'itta!cii  Durchmessers,  andererseits  die  Erweiterung 
dos  <|uertMi  Durclimessers  hervorgerufen  wird. 

In  ^Geburtshilflicher  lleziehüng  gewinnt  die  Beckenasymmetrie  bei 
ein>eitiger  Luxation  nur  itusnalimsweise  und  im  Zusammeohah  mit 
andf^ren  Veränderungen  Bedeutung.  So  mußte  Levefre  in  einem 
Falle  SecTio  caesarea  ausfüliren,  l>ei  welehem  Rai;eh  Kompltkiitioneii 
mit  rliaeintischon  \'eninflorun^'en  nachweisen  oder  wenigstens  in  hohem 
Unirk^  \vabr^^cll('inlich  machen  konnte.  Bei  doppelseitiger  Luxation  macht 
sich  die  starke  Inklination,  resp.  der  auf  dieselbe  zuräckzufiihrende 
Hän^ebauch  unter  Umständen  in  störender  Weise  gellend.    Rager  hat 


Fig.  82.     Hecken   bei  doppdsoitiger  HüftluxRtion   von   einem   noch  nicht  ge- 
ftchlech  LS  reifen  Mädchen  (LängBS(iaiitjuDgK   Maße  fliehe  Tabelle  (S,  lOOj,  Becken  No.  L 

aus  den  Protokollen  der  Kopenhagener  Gebäranstalt  2^»  Partus  bei 
luxierten  Frauen  zusammenstellen  können.  Von  diesen  waren  17  ein- 
seitig, 9  doppelseitig  luxiert.  Bei  den  ersteren  verlief,  mit  Ausnahme 
eines  einzigen  Falles,  wo  Forceps  notwendig  wurde,  die  (leburt  durch- 
aus glatt,  während  von  den  9  dopjielseitig  Luxierten  .-^  Kunsthilfe  be- 
m3tig~ten.     In   allen   26  Fällen  erfolgte   die  Cieburt  in  Scheitellage  *). 


1}  Aimierkung  während  der  Korrektur  Wir  haben  auf  S.  80  von  dem  „doppelten 
Kontur'  gesprochen,  welchen  der  vordere  (nicht  »»untere",  wie  e^  dort  infolge  eine»* 
r>ruck fehlere  heißt)  Pfanneßrand  aufweitet;  Ludloff  deutet  denselben  al«  den\jadio- 
graphi-^chen  Ausdnick  des  projizierten,  scharfen  knöchernen  Ffannenrandes,  de<* 
onperci.Iliiim  acelabuH  oder  de«?  Linibu*  iicetabuJi". 

Diese  Deutung  hat  t^ich  unterde9!*en  ala  unrichtig  erwiesen.  Der  Doppelkoutur, 
oder  die  „Thränei^Hgur',  wie  diese  Zetehnung  jetzt  benannt  wird,  hat  mit  dem  vorderen 
Pfannenrande  nicht»  zu  tun.  Wie  Alban  Koehler  cezeigt  hat,  bleibt  ste  heal^hen. 
auch  wenn  der  vordere  Pfannenrand  abgesägt  wird;  ferner  hat  Köhler  darauf  hin- 
^ewieften,  daß  die  beideu  Konturen  ihre  gegenseitige  Stellung  ändern,  wenn  die  Pro- 
jekfcionariohtung  variiert   wird,   daß  dieselben  demnach  Gebilden  angehören  müi^sen, 
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C.  Ka|»sel  und  JluHkiilatur* 

Die   Kai^M'l   des   normalen    Ilüftgelünkes   umscl»Heßt   die  (lelenk' 
körper  dergestalt,  daß  die  Form  flej"  (ielenktlärhen  vnlMvOiniiicii  verliüllt 


Fig.  83.  Ußeröffnetes  Luxationsgelenk,  a  Schleife  dm  Iliopsoas,  b  Eectne 
crnm,  o  Glutaeu'«  minimua,  d  Glutaeus  mediue,  e  Glutaeus  maximus,  /"  Kap»el- 
flchlauch.    Nach  A.  Lobknz. 


welche  in  verBchiedener  Höhe  gegenüber  der  Plalte  sich  befinden,  und  zwar  derart, 
daß  <\<*T  roeHiale  Kontur  der  Platte  Daher  liegt., 

Reiner  und  Wrrnik)RFF  halien  nun  gezeigt,  daß  die  Thräncnfigur  verschwindet, 
wenn  man  den  Grund  dt*»  AcctjibuUimH  (den  RecesskU»  a<  etabub)  ilun-h  Auf^racißeln 
<jntfernl,  daO  sie  »iher  »ufort  wieder  erwcbeint,  wenu  man  daj^  BU^^jiremeißette  Knoeben- 
Hu«'k  an  n*"ht%er  Stelle  wieder  einfügt.  Die  Thriinen  f  igur  ente^p rieht  also 
d e ra  P f fl n n e n p ru n d e. 

Bei  der  Luxation  ij?t.  nun  von  dem  behaupteten  Fehlen  der  Thränenf  igur  eigentlich 
keine  Kede,  sondern  die  beiden,  hei  gewisBcn  Fokusfite! hinpen  annähernd  parallelen 
Konturen,  welihe  die  Thränenfigur  begrenzen,  sind  nur  weiter  Aufeinander  gerückt. 
üeber  die  Urpiachen  diej^er  Veränderung  der  Thräuenfigur  am  Luxsiilionshecken  sitid 
die  üntcrRuehungcn  noch  nicht  abgeschlossen.  W'ubrsehoiulich  ist  aber,  daß  Pie  mit 
der  bekannten  \%diekung  de«  Grundes  der  Luxalionspfanne  zu.Hammeuhängt 
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wird  (vergl.  Fig,  8"7  und  88).  Die  Kapsel  des  kongenital  luxierteii  Ge- 
lenkes läßt  jedoch  die  Konturen  des  Sdjenkelkopfes  deutlich  zu  Toge 
treten  (Fig.  8;J  und  S4):  nur  der  untere  Kopfpol  bleibt  verdeckt.  Die 
Kapsel  ist  efion  zu  einem  Schlauche  ausgezogen  worden,  dessen  oberes 
Ende  ilurcfi  die  sog.  Kopfhaube  verscldossen  ist.  Es  ist  dies  urspriinglich 
jener  Teil  der  oberen,  nicht  durch  eigene  Blinder  verstärkten  Kapsel- 
wand, welcher  hinter  dem  Liga- 
ment um  ilio-fem.  s  u  ji  e  r  i  u  s  ge- 
legen, durch  den  von  unten  her 
andrängenden  Kopf  gedehnt  und 
in  seiner  Form  bestinvmt  wird. 
Verlotungen  der  Kapselhaube  mit 
dem  benachbarten  Periost  de^ 
Darmbeines  kommen  nicht  selten 
vor.  Sie  können  so  bedeutend 
sein,  daß  sie  der  Hcrunterholung 
des  Kopfes  Widerstand  leisten 
und,  indem  sie  selbst  stärkeren 
Traktionen  trotzen,  ein  ernstliches 
Repositionsbindernis  abgehen. 

Der  vom  vorderen,  unteren 
Pfannenrande  enlspringende  Teil 
der  Kapsel  ist  zeit  förmig  über  die 
Pfanne  hinübergespannt  (vergl. 
Fig.  S4  und  85),  und  biblet  mit 
dem  flachen  Plan  neu bodeu  eine 
enge  Tasche  von  der  Form  der  üb- 
lichen Wagentaschen,  welche  ilas 
im  Recessns  acetabuli  wuchernde 
Binde-  und  Fettgewebe,  sowie  das 
eveuhiell  noch  vorlnindene  Liga- 
mentum teres  beherbergt.  Ver- 
wachsungen mit  der  Pfanne  sind 
selten.  Wenn  sie  eintreten,  findet 
sich  der  untere  (lelenksrautn  zu 
einem  schmalen  Kanäle  verjungt 
oder  auch  vollständig  obliteriert. 
Die  Pfannen tasche  ist  schon  an 
Neugeborenen ,  sofern  es  sich 
nicht  bloJS  um  Sul)luxation  handelt, 
nachweisbar. 

In    der    Höhe    des    oberen 
Pfannenrandes    ist    der    langge- 
zogene Kapselschlauch  durch  den 
sog.  Isthmus  eingeschnürt  (Fig. 
HB),  der  schon  von  BorviER  als 
Rötrecissenient   besehrieben   und  in  seiner  praktischen  Bedeutung  ge- 
würdigt wurde.    Durch  denselben  wird  die  Höhle  des  Kapselschlauche^ 
^stundeoglasförmig'*  (Pravaz)  eingeengt. 

Verursacht  wird  diese  Einschnürung  des  Kapselschlauches  durch 
seine  Dehnung  zwischen  der  Pfanne  und  dem  immer  weiter  von  der- 
selben sich  entfernenden  Kopfe.  In  Fällen  von  hochgradiger  Verkürzuog 
verursacht  der  M.  ilio-psoas  eine  weitere  Einengung  des  Isthmus,  resp. 


Fig.  84.  Eröffnetes  Luxationsgelenk. 
it  GhitaeuH  maximus,  b  (ilutaeus  minimua, 
r  Kopfkapfwp,  d  Ligament  um  Uire»,  e  Pfanne 
und  Pfanneiitaache,  /"  Ileopfioas,  auf  der 
Vorderkaiw'ol  gelugert.    Nach  A.  LoBENZ. 


i 
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eine  völlige  Aufhebung  des  Lumens  durch  Aiieioanderpressung  seiner 
W&nde.  Der  M.  ilio-psoas  gleitet  niinilich  bei  fortschreitender  Ver- 
schiebung des  Trochanter  minor  nach  hinten  oben,  über  die  vordere 
Fläche  der  Pfanneiitasche  immer  weiter  nach  at]lien  ab,  so  daß  er 
schUelilich  auf  die  Kapselröhre  gerät,  die  er  nun  schlingenförmig  umfaßt 
ond  durch  seine  Kontrakttoii  gegen  die  Beckenwand  preßt.  In  diesem 
Vorgange  ist  zugleich  ein  die  Integrität  de^  Ligamentum  teres  in 
hohem  Ciraile  l)cdrohendes  Moment  zu  erblicken. 

Die  Vaskularisation  der  Kaiiselwand  ist  anfänglich  eine  reichliche, 
wird  aber  späterhin  immer  spär- 
licher,   so   daß  der  Durclischnitt 
endlich  eine  sehnenartig  glänzen- 
de Beschatfenheit  annimmt.':^ 


Fig.  85.  Flg.  86. 

85.    LuxatioD^pfaDne  mit  Pfann entasche  vom  Neugeborenen.    (Die  Nadel 
imrde  durch  das  Pfannencaviira,  hinter  derTaRchc  eingeführt  nnd  am  Pfannenrande 
lungeetodben.)    NB.  Die  Dinienttionen  der  Zeichnung  sind  ineofern  nicht  vollkommen 
konrekt,  als  die  Pfanne  im  Verhält nia  zum  Becken  zu  groß  ausgeführt  wurde. 
Fig.  86.    Lujtationsgelenk,  Istbmua. 

Ganz  außerordentlich  wächst  die  Wandstärke  mit  fortschreitendem 
TrocbanterhochstaDde.  Wandstärken  von  1  cm  und  darüber  sind  bei 
älteren  Indivitluen  nichts  seltenes.  Die  imposante  Hypertrophie  er- 
klärt sich  aus  der  Tra^funktion,  welche  der  Kapsel  nach  dem  Aus- 
tritte des  Kopfes  aus  der  Pfanne  zufällt.  Da  das  Ligamentum  teres 
meist  frühzeitig  zu  Grunde  geht,  hat  der  Kapselschlauch  die  Rolle 
eines  fibrösen  Aufliängebandes  des  Rumpfes  im  Vereine  mit  einigen 
tiefen,  kurzen  pelvitrochanteren  Muskeln  zt)  übernehmen.  Ohne  der 
dehnenden  Gewalt  *ies  Rum]>fgewichtes  auf  die  Dauer  Widerstand 
leisten  zu  können,  antwortet  er  tloch  auf  den  energischen  P^unktionsreiz 
mit  beträchtlicher  Gewebshypertbrophie.  Inwieweit  die  einzelnen  Ver- 
stärkungsbänder an  diesem  Prozesse  beteiligt  sind,  ist  bisher  an  anato- 
mischen Präparaten  \on  laxierten  Gelenken  noch  nicht  eruiert  worden. 

Am  normalen  Gelenke  werden  l>ekanntlich  5  Verstärkungsbänder 
beschrieben: 

1)  das  Lig.  ilio-feraorale  sup.,  welches  die  Adduktion  und  Einwärts- 
Hang  des  gestreckten,  sowie  die  Auswärtsrollung  des  leicht  gebeugten 
sines  hemmt  (s.  Fig.  87  und  88); 
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2)  das  Lig.  üio-femorale  ant.,  welches  liauptsächlirh  die  Ueber- 
streckurig,  und  nur  wenig  die  Einwärtsrollyng  liemnit  und  durch  Aiis- 
wärtsrollung  eutspaimt  wird ; 

li)  das  Lig.  pubo-femonile.  Es  beschriiukt  die  Abduktion  des  ge- 
beugten und  des  gestreckten  Beines,  und  bparmt  sich  bei  Auswarf s- 
rotation  des  alKluzierteu  Beines,  (Bei  Abduklioo  verläßt  ein  groBer 
Teil  des  Sclieukelkopfes  die  Pfanne,  und  wird  dann  vom  pubo-femo- 
ralen  Bande,  gegen  welches  er  sich  stemmt,  gewissermaßen  getragen ; 

4)  das  Lig.  iscliio-femorale.  Es  beschränkt  die  Adduktion  und  Etu- 
Wiirtsrotatioiides  gebeugten  und  des  gestreckten  Oberschenkels;  endlich 


Lig.  jlio-fem.  imter.  \ 
uud  super,  ^ 


Eminent.   ilio-pccliiK 
,Lig.  |>utK>-fem. 


Fig.   87. 
RUD<  FlCK. 


Die  Bänder  des   rechten   Hüftgelenkes   von   vome  gesehen.     Nach 


ö)  die  Zona  orbicnhiris.    Sie  ist  ein  in  sich  geschlossener  Faser- 
ring, welcher  den  Schenkelhals  ungefähr  in  seiner  Mitte  umkreist. 

Das  stärkste  von  diesen  Bändern  ist  das  Lig,  ilio-fem.  sup.,  das 
schwächste  das  Lig.  pubo-feni.  <FrcK).  Ludloff  hält  sich  an  die 
Angabe  Welgkers.  welcher  das  Ischiofeni. 
bezeichnet.  Auch  die  Zona  orbirutaris  ist  ein 
In  den  chirurgischen  Publikationen  hat  sich  in 
letzter  Zeit  die  üebung  eingeschlichen ,  jene  Teile  der  Kapsel,  die 
nicht  von  besonderen  Bändern  verstärkt  sind,  als  die  ^dünne  Zona 
orbic.**  zu  bezeichnen,  was  natürlich  falsch  ist*  Solehe  Stellen  sind 
eben  nur  einfache,  unverstärkte  Kapselwand. 


oÖ'enbar  unrichtige 
als  das  schwächste 
sehr   starkes  Band. 
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Welche  Roltc  diese  Bänder  bei  der  Luxation  spielen ^  retsp.  in 
welchem  (irade  sie  an  der  Defonnieninfj:  der  Kapse!  teihiehmeii,  dar- 
über sind  unsere  Kenntnisse  bisher  äußerst  dürftig.  Was  von  der 
Kapselwanit  bekannt  ist,  beruht  meist  auf  Beobachtungen,  die  gelegent- 
lich tier  ^blutigen"  Rejiosition  nach  Hoffa-Lcjrenz  gemacht  wurdeu, 
und  daher  nicht  ins  Detail  gehen  kunnten.  Lange,  sowie  Ludloff 
haben  versucht,  die  Bünderverbiiltnisse  t  li  e  o  r  e  t  i  s  c  b  zu  konstruieren. 
und  aus  dieser  Konstruktion  Vorteile  für  die  Tiierapie  zu  ziehen. 
Aber   ihre   interessanten   Deduktionen   sind   l»islier   noch   nicht  durch 


Ul.    Mlp, 


I 


Fig.  88»    Die  Bänder  lieas   rechten    Hüftgelenkfi«  vou  hinten  geseheu.     Nach 
Euö.  FicK. 

anatomische  Befunde  verifiziert.  Nur  von  Gocht  liegt  aus  der 
jüngsten  Zeit  eine  Angabe  vor,  derzufolge  sich  an  dem  Präparate 
eines  älteren  Kindes  das  Lig.  ilio-femorale  superius  erheblich  ver- 
stärkt, das  gleichnamige  vordere  Band  aber  hochgradig  atrophiert 
gefunden  liabe.  Die  Erklärung  für  dieses  dirterente  Verhalten  <ler 
beiden  Bänder  dürfte  darin  zu  tindeo  sein,  daß  das  Lig.  superius 
schon  bei  geringer  Verkürzung  gespannt  wird,  also  als  Tragband  in 
Funktion  tritt,  wälirend  das  Lig.  anterius,  das  unter  einem  Winkel 
von  45^  nach  unten  außen  verläuft,  sofort  gänzlich  erschlafft,  so  daß 
es  nicht  zur  Tragfunktion  herangezogen  werden  kann  und  der  In- 
aktivitäts-Atrophie  verfällt. 
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Nach  unseren  Beobachtungen  au  Leichen  von  kongenital  luxierten 
Neugeborenen  läßt  sich  das  folgende  Verhalten  der  Bänder  feststellen : 

Das  Ligamentum  ilio-femorale  sup.  wird  anfangs  (i.  e.  bei  be- 
ginnender Verkürzung)  nach  beiden  Dimensionen  seiner  Fläche  in 
Spannung  versetzt,  also  gedehnt  und  entfaltet.  Bei  zunehmender  Ver- 
kürzung gerät  das  Band,  wenn  der  Kopf  nach  oben  und  hinten 
emporsteigt,  mehr  und  mehr  vor  den  Kopf;  es  bleibt  aber  hierl>ei 
uocli  in  so  inniger  Beziehung  mit  dem  letzteren,  daß  es  gespannt  er- 
halten wird,  auch  wenn  die  ilistale  Insertion  desselben  noch  nicht  das 
Niveau  der  proximalen  erreicht  hat  Diese  Beobachtungen  stimmen 
also  mit  den  Annahmen  Langes  und  Ludloffs  ungefähr  überein. 

Das  Lig.  ilio-femorale  ant.  au<iert  noch  früher  als  das  Lig.  superius 
seine  topographische  Lage  dem  Kopfe  gegenüber  wegen  der  Rieh- 
tungsveräjiderung,  welche  die  Fasern  des  Bandes  erfahren.  Gleich- 
zeitig erschlafft  das  Band,  und  seine  Längsbüude!  legen  sieb  näher 
aneinander.  Es  sind  also  die  Bedingungen  zu  einer  nutritiven  Ver- 
kürzung gegeben.  Nur  bei  starker  Verkürzung  wird  der  Fall  ein- 
treten, daß  die  distale  Insertion  des  Bandes  das  Niveau  der  ]>joxinialen 
erreicht»  so  daß  das  Band  horizontal  verläuft  und  nun  auch  auf 
Spannung  beansprucht  wird.  Dann  wirkt  aber  wohl  die  ganze  Kapsel 
gleichmäßig  als  Tragband, 

Lange  hat  aus  der  Tatsache  der  Änteversion  des  Schenkelhalses 
auf  eine  Verlängerung  des  Bandes  schließen  wollen.  Wir  müssen 
aber  der  Kinwemlung  Ludloffs  zustimmen,  daß  dieses  Band,  das 
gar  nicht  mehr  im  Bereiche  des  Kopfes  gelegen  ist,  durch  die 
Stellungsveränderung  des  letzteren  auch  nicht  ausgeweitet  werden 
kann  ^). 

Bezüglich  der  sonstigen  Eigentüralichkeiten  der  Kapsel  des 
luxierten  Gelenkes  können  wir  uns  kurz  fassen. 

Der  synoviale  Ueberzug  zeigt,  insoweit  er  sich  im  Kontakte 
mit  dem  Kopfe  beiindet,  noch  im  hoheu  Alter  ein  normales  Aussehen. 
Auch  ira  Bereiche  des  Isthmus  bleibt  er  meist  erhalten.  Die  Obli- 
teration  dieses  Kapselraumes  ist  ein  seltenes,  nur  au  Leichen  hoch- 
betagter Individuen  beobaclitetes  Vorkommnis-  Dagegen  stellt  sich 
Obliteration  zuweilen  im  Bereiche  der  Pfannen tasche  ein. 

Einlagerungen  in  die  Kapselwand  tibrös-knorpeligen  oder  selbst 
ossären  Charakters  wurden  bei  älteren  Individuen  wiederholt  gefunden. 

Bezüglich  der  Synovialflüssigkeit  bestehen  weder  qualitative  noch 
quantitative  Unterschiede  gegenüber  der  Norm. 

1)  Anmerkune:  während  der  Korrektur:  Die  soeben  in  den  Verhandlungen  de» 
4,  Kongreseeö  der  ßeuUschen  GeseHsehaft  für  orthopädische  Chirurgie  aniHführTich  er- 
schienenen Studien  (iOCHTö  (»eine  kurze  Mitteilung  vor  der  VerKamiulung  wurde 
bereitr*  im  Texte  erwähnt)  bestätigen  und  ergänzen  die  oben  geroachten  Annahiiien. 
GOCHT  fand  an  zwei  Prlparfiten  (da«  eine  stammt  von  einem  4- jährigen  Kinde,  da« 
Alter  de«  zweiten  Individuums  ist  nicht  angegeben)  da«  Ligamentum  pubo.*femor»Je^ 
das  Iflchio- fem  orale,  insbcflondere  aber  daß  Ilio-femorale  superius  sefir  kräftig  ent- 
wickelt, während  sieh  vom  Lig.  ilio-femorale  anteriuB,  offenbar  wegen  dei?Hen  hoch» 
gradiger  Atrophie,  ^nichtn  kongtatiercn  ließ"^. 

Beim  Hitiaufdrangen  des^  8chenkelK  nach  oben  spannten  i*ich  pämtMehe  hyper- 
trophierten  KapelbäMer,  während  beim  kräftigen  Zuge  nach  abwärts  die  den 
Verlaufe  de«  Lig,  illo-fem,  anteriu«  einnehmende  Kapselpartie  in  t^pannung  gerät. 
Da»  Lig.  ilio-fem.  «uperius  wird  »owoht  beim  Zuge  nach  unten,  aU  beim  Drucke 
nach  oben  in  Spannung  versetzt,  imd  zwar  ^infolge  seine«  an  tiich  wagreehteu  Ver- 
laufe«'*. Die  Verkürzung  ifit  also  wohl  eine  sehr  mäßige;  der  Grad  dert»e)beii  ist 
leider  nicht  angegeben. 
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In  eigentü  IM  lieber  Weise  zeichnet  sich  tlas  Ligainentum  teres 
{Fig.  8i*)  vor  allen  übrigen  (leleokskonstituentien  dadurcl»  aus,  daß 
es  sehr  frühzeitig  verschwindet.  Beim  Neugeborenen  i:?t  es  bisher  nur 
in  einem  einzigeo  Falle  (von  Friedleben)  hei  kongenitaler  Luxation 
vermißt  worden.  Von  allen  anderen  Autoren  wird  das  VorliaDdensein 
desselben  zur  Zeit  der  (Jeburt  ausdrürklich  hervorgehoben.  Meist 
wird  es  sogar  als  erheblich  verdickt  (Mercer.  Adam,  Tillmanns, 
RosEXFELD,  Rager),  nur  selten  als  verdünnt  (Heusner)  bezeichnet. 

Das  Zugrundegehen  des  Bandes  erfolgt  also  im  postfeetalen 
Leben,  aber  sehr  frühzeitig,  meist  in  den  ersten  Lebensjahren.  Aus 
einer  interessanten  Tabelle,  welche  Lorenz  nacli  den  Befunden  an 
KX>  Operierten  aufstellte,  ergab  sich,  daß  das  Band  schon  im  r!.  Lebens- 
jahre in  der  Hälfte  der  Falle  vermißt  wurde,  daß  im  4. — 5.  Lebens- 
jahre das  Fehlen  des  Bandes  bereits  zur  Regel  wird,  und  daß  vom 
6.  Lebensjahre  an  das  Vor- 
handensein desselben  eine 
seltene  Ausnahme  bildet. 

Ueber  die  Ursache  der 
eigen  tu  m  liclien  E  rsch  oi  n  n  n  g, 
daß  eiu  de  norma  so  mächtiges 
Band  am  luxierten  Gelenke 
fast  spurlos  verschwindet,  hat 
schon  Pravaz  Vermutungen 
ausgesprochen.  Er  glaubte, 
daß  es  durch  Ueberdehnnng 
und  Zerfasernng  zu  Grunde 
gehe.  Lorenz  hat  darauf  auf- 
merksam gemacht,  daß  das 
Band  gleich  einer  Saite  über 
den  Steg  des  liinteren  Pfau- 
nenraudes  gespannt  ist,  und 

dort  mechanisch  zerstört 
werde.  Bevor  es  zu  Grunde 
geht,  hat  es  aber  seine  bleiben- 
den Spuren  an  dem  mcdia- 
posterioren  Anteile  der  Kopf- 
wülhung,  sowie  auf  dem  ab- 


iretiachten  Pfannenrande  zu- 


Flg.  89.    Eröffnetes  Gdenk  mit  Ligamentum 
tere«.    Nach  Hoffa. 

röckgelassen. 

Hoffa  hat  aus  dem  Umsfanile,  daß  er  bei  seinen  Operationen 
niemals  in  Auflösung  begritlene  Reste  des  Bandes  gefunden,  den  Schluß 
gezogen,  daß  die  von  Pravaz  und  Lorenz  geäußerte  Ansicht  nicht 
richtig  sein  könne,  daß  man  vielmehr  annehmen  müsse,  das  Bauil  sei. 
wo  es  fehle,  nie  vorhanden  gewesen.  Aber  dieser  Annahme  wider- 
sprechen die  bei  Föten  und  Neugeborenen  bisher  erhobenen  Befunde. 
Heusner  meint,  daß  bei  sehr  frühzeitigem  Entstehen  der  Verrenkung 
und  starker  Verschiebung  des  Kopfes  das  passiv  ausgespannte  Band 
noch  in  der  Foetalzeit  scliwinde,  wiihreud  es  bei  späterer  Entstehung 
der  Luxation  persistiere  und  durch  die  verstärkte  funktionelle  Inan- 
spruchnahme zur  Hypertrophie  angeregt  werde.  Die  erstere  Anntihme 
ist,  wie  bereits  betont  wurde,  nicht  aufrecht  zu  halten:  was  jedoch  ilie 
letztere  betritt,  so  ist  jedenfalls  die  Tatsache  auffallend,  daß  das  Band 
in  jenen  seltenen  Fällen,   wo  es  bei  älteren  Individuen  erhalten  ge- 
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blieben  ist,  von  außerordentlicher  Mäcbtigkeit  gefunden  wurde  (Hutton, 
Paletta,  Tillmanns,  Crüveilhier,  Adams,  Hoffa,  Lorenz). 

Solange  das  Lig.  teren  erhalten  bleibt,  verdient  es  in  vielen  Fällen 
weit  eher  den  Namen  eines  Ligamentiini  longuni  et  latum  (Fig.  IJÖ);  es 
«teilt  eine,  aus  parallel  zueinander  gelagerten  Faseri»ündeln  bestehende. 
l — 1^0  cm  breite,  je  nach  der  vorgeschrittenen  Dislokation  des  Kopfes- 
bis   über   4  cm  lange  Platte  vor,   welclie  aus  dem  Recessus  acetabuli 


Fig.  90.  Von  oben  und  vorne  her  erflffoetes  Lujcaüoni»gelenk  eioes  4— ö-jährigen 
llÄdchenei,  Btark  hypertrophierteg  Ligamentum  teres.  p  gegen  die  Höhle  der  Pfaiiüe 
umgelegter  hinterer  Pfannenrand,  l  Lig.  teres. 


auftauchend,  wie  ein  Steg  über  den  hinteren  oberen  Pfannenrand 
setzt  und  lilngs  der  al>geplatteten  Ko[d"tläehe  zum  oberen  Rande  der 
Foveola  capitis  zieht.  Die  einzelnen  P'aserbüudel  hängen  meist  nur 
lose  miteinander  zusammen. 

Bei  jüngeren  Kindern  erkennt  man  die  sieh  vorbereitende  Auflösung 
des  Bandes  an  dessen  Verschmachtigung  zu  einem  feinen  Bändrhen 
(lag.  hliforme,  Fig.  HM}  oder  an  der  Deliiszenz  der  Bündeichen.  welche 
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endlich  an  einer  Stelle  einreißen,  resp.  zerrieben  werden.  Man  findet 
dann  zwei  oder  mehrere,  in  feine  Spitzen  auslaufende  Zipfel,  welche 
übrigens  auch  bald  der  Atrophie  anheimfallen.  An  den  beiden  An- 
satzstellen <ies  Ligaments  erinnern  dann  nur  spärliche  Reste  als  Ruinae 
ligamenti  teretis  an  die  ehemalige  Bildung.  Der  von  Birnbaum  illu- 
strierte eigentümliche  Befund,  daß  das  periphere  Ende  des  Bandes 
an  dem  die  Pfanne  deckenden  Teile  der  ^'onlerkapsel  inserierte,  ist 
wohl  so  zu  deuten,  daß  einer  von  den  oben  erwähnten  restierenden 
Faserzipfeln  zufällig  an  die  vordere  Kapselwand  zur  Anwachsung- ge- 
kommen ist. 

Bei  doppelseitiger  Hüftverrenknng  besteht 
nicht  immer  Gleichheit  in  dem  Verhalten  des 
Lig.  teres. 

Die  Dislokation  des  Femur  gegenüber 
dem  Becken  zieht  notwendig  eine  Aeuderung 
der  Lagebeziehuiigender  Insertionspunkte  aller 
Huskel  nach  sich,  welche  vom  Becken  zur  Ex- 
tremität ziehen.  Die  Verschiebung  der  In- 
sertionspunkte  beeiotiußt  ihrerseits  die  Ver- 
laufsrichtung und  den  Spannungsgrad.  Schon 
die  bloße  Ueberlegung  ergibt,  daß  die  Ver- 
änderungen in  sehr  verschietienem  Sinne  aus- 
fallen müssen,  je  nach  der  Richtung,  welche 
die  einzelnen  Muskeln  gegenüber  *ler  Achse 
des  Oberschenkels  de  uorma  verfolgen. 

In  dem  nebenstehenden  Schema  (Fig.  91) 

stelle  die  Linie  eh  die  seitliche  Beckenwand,  a 

das    Hüftgelenk    vor;    von    Aer    Beckenwand 

ziehen  drei  Muskeln  zur  Trochantergegend  t, 

der  unterste   wagrecht,   die  oberen  in  immer 

schrägerer  Richtung,    ijt  würde  ungefähr  den 

mittleren    Fasern   des  (ilutüeus   medius   oder 

minimus.    pt    dem    M.    pyriformis,    qf   dem 

M.    (luadralus    fem.    entsprechen.      Aus    der 

Gegend    von   q   zieht  außerdem   ein  „langer*^         Fig.  91,     Schema  der 

Muskel  zur  (Jegend  des  Kniegelenkes  A'(z.  B.   MuskelteiehuDgen,  e6  eeit- 

der  M.  biceps),  '"^*^^  ß^:'^^^"^^^"^'  l  ^J^e, 

T,.,,    ^    *    '      j         ^  ...  ,  w,  neue  Pfanne,  ;  Trochanter, 

Fuhrt    nun    der   Femur   gegenüber   dem   /  „euer  «tandort  de*  Tn- 
Becken  eine  Bewegung  nach  aufwärts  ans,  so  ehanters,  yt  Glutaeusfasem, 
<bß  fler  Kopf  in  die  neue  Lage  a^,   der  Tro-  P^  Pyriformis.  qt  Quadratue 
chanter   in    die  neue  Lage  /,  emporsteigt,    so    |l^,Te.l^^kt^^^^^ 
erfahren  die  Ansatzpunkte  des  laugen  Muskels,  ^         fi  ^       ^ 

d.i.  des  Repräsentanten  der  pelvifemoralen  und 

I>elvrcruralen  Gruppen,  eine  Annäherung,  welche  dem  vom  Trochanter 
zurückgelegten  Wege,  also  der  \'erkürzung,  annäliernd  proiHn-tiurial  ist. 
Die  kurzen  Muskeln  der  „pelvitroclianteren''  (iruppe  dagegen  verhalten 
sich  nicht  nur  anders  als  die  langen,  sondern  überdies  auch  unter- 
einander V  e  r  s  c  h  i  e  d  e  n.  Der  unterste  Moskelstrang  ist  aus  seiner 
horizontalen  Verhinfsrichfung  nach  oben  abgelenkt  und  verhlngerf 
worden,  der  mittlere  verläuft  jetzt  annäliernd  liorizontal,  unrl  der 
oberste  hat  außer  der  Aenderung  seiner  Verlaufsnchtung  eine  An- 
näherung seiner  Insertionspunkte  erfahren. 


112  ADOLF    LORENZ   und   MAX    REINER. 

In  unserem  Schema  ist  also  nur  der  M.  quadratus  fem.  in  den 
Zustand  der  Spaüunng^  die  übrigen  Muskeln  sind  in  den  Zustand 
der  Entspannung  versetzt.  Jede  dauernde  Entspannung  des  Muskels 
hat  aber  in  der  Natur  eine  akkomodative  („nutritive*')  Verkürzung 
desselben ,  jede  dauernde  Spannungsvermebrun^^  eine  akkoraodative 
Verlängerung  im  (iefolge.  Daraus  ergibt  er  sich,  dali  die  mit  der  Ober- 
schenkelachse annähernd  parallel  laufenden  Muskeln  wohl  eine  Ver- 
kürzung, aber  keine  in  Betracht  kommende  Hichtungsveränderung 
erleiden,  während  die  pelvitrochanteren  Muskeln,  deren  Verlaufs- 
richtung  mit  der  Ol>erschenkelachse  einen  mehr  oder  weniger  spitzen 
Winkel  einschließt,  nicht  nur  Veränderungen  ihrer  Länge  (und  zwar  so- 
wohl im  Sinne  der  Verkürzung  als  im  Sinne  der  Verlängerung),  sondern 
auch    noch  Veränderungen    ihrer    Verlaufsrichtung    unterwürfen    sind. 

Nun  tritt  aber  eine  reine  Verschiebung  des  Trochanters  nach 
oben  als  Folge  der  kongenitalen  Hüftverrenkung  nicht  ein,  sondern 
der  Trochanter  rückt  zugleich  auch  lateralwärt8.  Unter  der  Voraus- 
setzung, daß  der  Schenkelhals  von  normaler  Länge  ist,  und  daß  er 
seine  frontale  Stellung  im  Laufe  der  Verschiebung  nicht  aufgibt,  ist 
der  Grad  der  lateralen  Verschiebung  abhängig  von  der  Neigung  dei 
seitlichen  Beckenwand,  die  als  Führungsebene  dient.  Die  Lateral- 
verschiebung des  Trochanters  ändert  nun  wieder  das  Richtungs-  und 
Längenverhältnis  der  an  ihm  inserierenden  Muskeln. 

Da  sich  weiter  die  Aufwärtsbewegung  des  Trochanters  meist  nicht 
rein  seitlich,  sondern  zugleich  nach  rückwärts  vollzieht,  da  der  Schenkel- 
hals ferner  seine  frontale  Kinstcllung  meist  verloren  bat,  da  ferrter 
der  Kopf  aus  der  Vertiefung  des  Acetabuluni  emportaucht,  sind  die 
natürlichen  Verhältnisse  noch  weit  komplizierter,  und  da  sich  überdies 
Kontrakturen  verschiedener  Ait  hinzugesellen,  so  ist  es  notwendig,  die 
Verhältnisse  im  einzelnen  zu  prüfen. 

Vor  allem  muß  für  einige  Muskelgruppen  das  Vorhandensein 
kongenitaler  Längenditferenzeii  gegenüber  der  Norm  angenommen 
werden.  Die  utrierte  Beuge-  resp.  Beugeadduktionshallung  des  Otter- 
schenkeis,  durch  welche  in  utero  die  Disposition  zur  Luxation  oder 
diese  seihst  erzeugt  wird  (s.  unten),  hat  not weniliger weise  eine  Ver- 
kürzung der  in  der  Hüftbcuge  gelegenen  Muskeln  zur  Folge.  An 
einem  unserer  Präparate  (Fig.  H2)  war  von  dieser  Verkürzung  sicher 
der  M.  tensor  fasciae  mit  dem  Tractus  ilio-tibialis  sowie  der  vordere 
Anteil  des  M.  glutaeus  med.  betrotien. 

Die  doppelgelenkigen  Muskeln,  welche  vom  Becken  zum  Unter- 
schenkel ziehen  {die  pelvicruralen),  verhalten  sich  verscliieden,  je  nach 
der  Stellung,  welche  der  irntersclienkel  in  utero  eingenommen  hatte. 
Auch  dieser  wird  an  den  Kr)rper  angedrängt  erhalten,  jedofdi  kann 
die  Anpressung  sowofil  in  extremer  Bougestellung  des  Unterschenkels, 
als  in  extremer  Streckstelluug  desselben  erfolgen.  Daß  die  Einstellung 
des  Unterschenkels  wirklich  in  scheinbar  so  regelloser  Weise  statttindet, 
ist  durch  zahlreiche  Beol>achtungen  teils  von  Knicl>euge-,  teils  von 
HypercxtenHionskontrakturen  sichergestellt.  Es  ist  verständlich,  daß 
man  bei  Hyperextensionkontraktur  im  Kniegelenke  eine  Verkürzung 
des  M,  ([uadriceps,  bei  Flexionskontraktur  dagegen  eher  (trotz  der 
Beugekontraktur  im  Hüftgelenke)  eine  Verlängerung  desselben  zu  er- 
warten haben  wird.  In  dem  schon  erwähnten  Falte  von  Luxation  am 
Neugeborenen,  kombiniert  mit  Genu  recurvatum  (s.  Fig.  1I2),  war  die 
Verkürzung  des  M.  extensor  quadriceps  in  eklatanter  Weise  nachweisbar. 
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Andererseits  siod  alle  über  die  Streckseite  des  Hüftgelenkes  ver- 
laufendeu  Muskeln  aus  demselben  Grunde  eioer  Dehnung,  resp.  Ver- 
längerung unterworfen,  insbesondere  die  liinteren  Anteile  des  (ilutaeus 
*i(6d,   und   min.     Tritt   die   Luxation   scbon    in   utero   auf,  so  drängt 
überdies  der  Femurkojjf  die  hintere  oder  mittlere  Partie  des  Glutaeus 
med.    resp.    min,    vor  sich  her.     Die  nebenstehende  Fig.  i^^  illustriert 
diese  Verhältnisse.   In 
dieser  Stellung  ließ  sieh 
durch  Zug  nach  oben 
(c^pitalwarts)  und  vorn 
die  Luxation   reiK>u le- 
ren.  Hierbei  erschhitf- 
teo    die  vorgewölbten 
Fasern  und  gleichzeitig 
machte  sich  —  offenbar 
durch     den     äußeren 
Luftdruck    verursacht 
—  eine  Einziehung  be- 
merkbar,  welche   von 
einem     runden,     dem 
Kontur     des     lvoj>fes 
eiitsp recliend e n  W  u Ist 
begrenzt  war  (Fig.  1'4). 
Nach  der  Geburt 
wird    üun    das    Hüft- 
gelenk teils  aktiv  leils 
passiv    in    Streckstei- 
Inng     gebracht  ^     wo- 
durch   einerseits    die 
verkürzten   Hiiftge- 
lenksbeuger    gedehnt, 
andererseits  dem  Ein- 
tritte der  Verrenkung, 
resp.  der  Vergrößerung 
der  Dislokation    Vor- 
schub   geleistet    wird. 
Mit   dem    Beginn 
der  Tragfunktion   des 
Beines  wird  die  Kapsel 
aaf  Zug   beansprucht, 
und.    indem    sie    auf 
dieselbe  trotz  der  sich 
einstellenden     Hyper- 
trophie mit  Verlänge- 
rung  antwortet,   kommt   es  zu    wesentlichen  Verschiebungen   der   In- 
sertionspunkte  der  Muskulatur. 

An  unserem  Präjjarate  No.  2  hatten  wir  (relegenheit,  die  Verände- 
rungen von  Kapsel  und  Muskeln  zu  studieren,  welche  eintraten,  wenn  das 
Gelenk  einem  ähnlidi  der  Belastung  wirkenden,  also  parallel  zur  Längs- 
achse des  Femur  nach  aufwärts  ausgeübten  Drucke  ausgesetzt  wurde* 
Als  unmittelbare  Folge  der  Belastung  war  zunächst  eine  \er- 
Schiebung  des  Kopfes  nach  oben  zu  konstatieren,  mit  der  deutlichen 
auch   ein    wenig  nach  außen  auszuweichen.     Indem  er  sich 

OiknuTie-    Bd.  IL  H 


Fig.  Ö2.  Neugeboreaor  mit  doppelseitiger,  ange- 
borener fiüftverreukuug,  IlypeTexiepsion  im  liukeu 
Kniegelenke,  Hasenscharte  und  Hydrocephahjß.  Zwangs- 
haltung  repnxlu ziert. 
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dabei  vom  vorderen,  imteren  Pfannenrande  mehr  und  mehr  entfernte, 
wurde  dieser  deutlicher  sichtbar,   uod  der  vordere  untere  Quadrant 


Fig.  93.    Kongenitale  Hüftluxation   beim  Neugeborenen.     Der  Kopf  wölbt  die 
Platte  des  M.  glutaeus  medtua  vor. 

der  Kapsel  wurde  in  Spannung  versetzt.  Aber  die  Kapsel  legte  sich 
hierbei,  vom  äußeren  Luftdrucke  niedergehalten,  fast  gleichmäßig  eben 
tiber  diesen  Teil  der  Pfanne,   Es  scliien  jetzt  schon  eine  Pfannentasche 


Fig.  94    Daaaelbe  Gelenk,  durch  Zug  unter  Beuge-Adduktiongstellung  reponiert» 
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gebildet,  nur  daß  die  sekundären  Verwachsungen  fehlten.  Begrenzt 
wurde  diese  ursprüngliche  Pfanaentasdie  nach  voni-unteu  vom  konkaven 
Rande  der  Pfanne,  nach  oben-hiuten  vom  konvexen  Rande  de^s  Kopfes 
—  sie  hatte  also  eine  sichel-  oder  halbmondfürmige  Gestalt  (Fig.  H5). 
Fügte  man,  während  der  Druck  von  unten  nach  oben  fortwirkte,  gleich- 
zeitig noch  Addoktion  hinzu,  sü  trat  tler  Kopf  noch  höher  und  weiter 
lateralwärts,  und  damit  gewann  die  Sichel  der  ursprünglichen  Pffinneu- 
tasche  noch  beträchtlich  an  Breitenausdehnnog.  Das  Lig.  ilio4euiorale 
ant  sowie  das  Lig.  pubo-femorale  waren  hierbei  völlig  entspannt. 

An  den  öhrigen  'Teiten  der  Kapsel  resp.  des  M  uskeltrichters 
äußerte  sich  der  Belastungsdruck  in  folgender  Weise:  oben  drängte 
der  Kopf  die  Platte  des  Glutaens  luinimus  vor  und  spannte  sie  dadurch 
sowohl  in  der  Pachtung  ihrer  Fasern,  als  auch  senkrecht  zu  der  Ilichtung 
derselben;   es   wurden   also   die   Muskelfasern   gleichsam  auseinander 


Fig.  95.  Fig.  96. 

Fig.  95.  Koßgenitale  Subluxation  beim  Neugeboreoen ,  Verkürzung  durch 
HiDaufdrängeo  des  Oberschefikeb  outriert.  Die  PBoassehoe  eutäpfttitit  und  in  Falten 
gelegt. 

Fig.  9€k  Dffl>^Belbe  Präparat,  bei  indifferenter  Streckstellung  durch  einen  gegen 
den  Trc>cbanter  medialwärtrs  gerichteten  Druck  reponiert  erhalten.  Psoassehne  gespannt. 

gedrängt.  Der  M.  pyriformis,  der  in  seinem  Verlaufe  den  hinteren- 
oberen Anteil  des  Kopfes  tangiert  wurde  durch  den  empordriingeuden 
Kopf  nicht  mit  eniporgeschoben.  Er  rutschte  gleichsam  von  der 
Konvexität  des  Kopfes  ab  und  tangierte  nun  den  hinteren -unteren 
Quadranten  desselben. 

In  sehr  hohe  Spannung  wird  der  M.  (juadratus  femor.  versetzt, 
während  die  M.  gemelli  nur  einen  geringeren  Spanunngsgrad  aufweisen. 

Der  M.  ilio-psoas  wurde  in  unserem  Präparate  No.  2  bei  Forciernng 
des  Trochanterhochstandes  deutlich  entspannt,  und  seine  Endsehne 
zeigte  leichte  Faltcnbildung  ivergl.  Fig.  95  bei  forcierter  Verkürzung, 
Fig.  96  reponiert).  Es  war  ersichtlich,  daß  dies  nicht  nur  durch  das 
Hinaufrücken  des  Trochanter  min.  geschah,  sondern  auch»  wenngleich 
zum  geringeren  Teile,  dadurch,  daß  der  Verlauf  des  Muskels  ein  mehr 
gestreckter  wurde,  indem  die  zurückweichende  Kopfprominenz  das 
distale  Ende  des  Muskels  immer  weniger  emporhob.  In  unserem  Prä- 
parate No.  3  vom  Neugeborenen,  welches  eine  hintere  obere  Luxation  mit 
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großer  Dislokation  aufwies,  war  der  M.  ilio-psoas  bereits  konf^enital  ver- 
kürzt, und  beeinHußte  in  hohem  Grade  die  Rollstelhmg  des  Beines  nach 
der  Reposition  (nebenstoliende  Figuren  von  Prüiiarat  ij,  Fig.  97  in 
luxierteni  Zustande,  Fig.  98  reponiert,  bei  rechtwinkeliger  Abduktion). 
Dem  literariselieti  Talltestande  nach  war  bisher  unter  den  Autoren 
keine  Einigkeit  in  der  Auffassung  bezüglicli  des  Verhabeiis  dieses 
Muskels  hei  der  kongenitalen  Hüftverrenkiing  vorhanden.  IIüffa 
hielt  denselben  für  verkürzt,  Vrolik,  Lorenz  u.  a.  für  verlängert. 
Neuerdings  hat  Heusner  die  Verhältnisse  an  einem  Morlell  zu  kliiren 
versucht  und  sagt  darüber:  „F.rzeugt  man  an  unserem  Modelle  die 
Luxatio  iliaca  mit  Auswärtsrotatiou,  so  sieht  man,  daß  der  Muskel 
ganz  erheblich  entspannt,  also  verkürzt  wird,  und  zwar  ans  dem  ein- 
fachen Grunde,  weil  der  kleine  Trochariter  infolge  des  Aufuiirts- 
ßteigcns,   der  Flexion   und    der   Auswärtsrotation    des   Schenkels   dem 


Fig.  97 


Fig.  98. 


Fig.  y7.    Kongenitale  Luxation  beim  Neugebctrenen. 

Fig.  118.   Dasselbe  Präparat,  unter  reclitwinkeliger  Abdiiktion  re^mniert,  Mu&cuiuB 
ilio-pBoart  «tark  ^enpaiint. 

Schamlieiue  angenähert  wird.  Die  Rückwärtsverschiebung  des  Sclieukels 
kommt  bei  ausgespochener  Luxatio  iliaca  den  erwähnten  Momenten 
gegenüber  nicht  in  Betracht.  Erst  bei  sehr  starker  Rückwärts- 
verschiebuug,  verbunden  mit  Einwärtsrotation  des  Obersclienkelendes, 
wäre  eine  Verlängerung  des  Muskels  möglich".  Das  Ergebnis  des 
Modellversuches  stimmt  mit  unserer  Beobachtung  am  Neugeborenen 
nlierein.  Es  muß  alsij  für  die  beginnende  Dislokation  eine  der 
wahrgenommenen  Erschlatlung  entsprechende,  akkommodative  \'er- 
knrzung  des  M.  ilio-psoas  angenommen  werden.  Anders  bei  hocb- 
grafliger  Luxalionsverschiebung.  Dann  erhält  die  zum  Trochanter 
minor  ziehende  Endsehne  eine  lliclitungsveriinderung  nach  aufwärts, 
bezw.  nach  aufwärts  und  rückwärts,  so  daß  der  ursfirünglich  akkom- 
modativ verkürzte  Muskel  nun  wieder  auf  Verlängerung  beansprucht 
winL  Der  Mio-psoas  stellt  dann,  iiildlich  genommen,  ein  stratfes  Seil 
vor,  welches  von  <ler  vorderen  Fläche  der  Wirbelsäule  zum  dislo- 
zierten Trochanter  minor  gespannt  ist,  und  wie  eine  Tragschlinge  das 
Becken    von   vorn   unten  her    stützt   (Lokenz).     Da,    wo   der   Muskel 
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über  die  Kante  der  vorderen  Beckenwand  verläuft,  kann  diirtii  Ver- 
knorpelung  seiner  Sehne  und  durcli  Bilduug  eines  inäeliti^^en  Sclileim- 
beutelsi  eiue  Art  röhrenförmiges  Gelenk  entstellen  (Schkeuer),  Der 
Muskelbaiich  gleitet  aber  au  der  vorderen  Beekenwaud  zugleieli  nach 
außen  ab.  Aus  der  hieraus  resultierenden  Erweiterunjj;  der  Lacuua 
vasorum  wurde  sdiun  vun  ältereu  Beoliarhtern  (\'kolik)  eiue  Disjn)- 
sition  der  Luxatiouspatienten  zur  Bildiiufjj  von  SehenkeUieniien  alj^'e- 
leitet.  Neuerdings  hat  Narrath  thiratif  hingewiesen,  daß  nach  der 
Kinrenkuug  bei  einer  grölieren  Anzahl  älterer  Kinder  Hernien  unter 
dem  Pf>upARTschen  Band  liervorkorunien,  welche  sieh  anatomisch  da- 
durch auszeichnen,  daß  sie  nicht  durch  das  Septum  crurale  zwischen 
Vene  und  Lig,  (Timbernati,  sondern  durch  eine  sjialtfürniige  Lücke 
ülier  deti  Gefäßen  heraustreten. 

Auch  über  die  Veränderungen,  welche  die  (ilutaei  bei  der  Luxation 
erleiden,  war  man  lange  Zeit  nicht  im  klaren,  und  in  der  Tat  ist 
die  Beurteilung  der  einschlägigen  \'erhältnisse  an  den  beiden  kleineren 
Glutaeis  nicht  leicht. 

Wie  bereits  hervorgehoben,  kommen  für  die  obere  und  vordere 
Partie  dieser  Muskeln  verkürzende  und  verlängernde  Komponentea 
in  Betracht,  und  e^  hängt  von  den  Verhältnissen  des  Einzelfalles  ab, 
welche  von  ihnen  den  Ausschlag  geben.  Die  Verkürzungstendenz 
ergibt  sich  daraus,  dalS  der  Faserverlauf  dieser  Partie  ungefähr  mit 
der  Verschiebungsrichtung  übereinstimmt,  ferner  auch  daraus,  daß 
infolge  einer  t>ronoucierten  Sagittalstellung  eine  Annäherung  des 
Trochanters  an  das  Darmbein  stattfindet. 

Die  Verlängerungstendeuz  wird  fbirch  folgende  Momente  hervor- 
rufen : 

Zunächst   taucht  der  Kopf  aus   der  Höhle    der  Pfanne  gewisser- 
maßen empor  un«l  stützt  sich  gegen  einen  weiter  lateralwärts  gelegenen 
Punkt.     Hierdurch   wird   das   klinische   Symptom    der  Trochanterpro- 
mtnenz  erztMigt.     Die  weitere  Verschiebung  nach  oben  geschieht  ent- 
lang  einer   nach    oben    lateralwärts  auskifienden  Gleittläche,     Endlich 
werden  die  Muskeln  von  dem  emporsteigenden  Kopfe  vorgestülpt  und 
verhindert,  den  kürzesten  Weg  zu  ihren  Insertionspunkten  zu  nehmen. 
Es  ist  also  wohl  erklärlich,  daß  die  (nutaei  von  einigen  Autoren 
für  verkürzt,    von   anderen    für   verüingert   gehalten  wurdeu.     Brod- 
HCRST  betrachtete  die  (Jhitaei  als  (bis  wesentlichste  Hindernis  für  die 
Beduktion  und  sehlog  zur   Beseitigimg  desseli»en  die  subkutane  Teno- 
tomie   ihrer  Ansätze   am  Trociianter    vor.     Auch   Poooj    und   Hoffa 
legten  dem  durch  die  suppouierte  Verkürzung  der  Cilutaei  geschaflenen 
Repositionslundernisse    eine    so    große    Berleutung   her .    daß   sie    die 
Skelettieruug    des    proximalen    Fennirstumptes   vornahmen,     Lorenz 
hat   hiernach   auf  die   der  Verkürzung   entgegen  wirkemien  Faktoren 
aufmerksam   gemacht,    und   densell^en   eine   so   große  Bedeutung  bei- 
l^elegt,  daß  er  den  Glutaeuis  med.  und  min.  als  ausnahmslos  verlängert 
ansah.     Hieraus   ergali    sich    für   ihn  die  Forderung,  die  Ansätze  rler 
pelvitrochanteren  Muskeln    bei  der  ^bluligeu''  lleposition  /u  sclnuien, 
das  Augenmerk   al>er  der  Verkürzung   der  pelvifemoralen  und  pelvi- 
cruralen  Muskeln  zuzuwenden-    In  der  Folge  wurde  dieser  Vorschlag 
in  der  Tat  von  Hcffa  und  wohl  auch  allen  übrigen  Operaleuren  be- 
folgt, und  auch  ohne  Tenotomie  der  Glntaei  das  Auslangen  gefunden. 
In    der  jüngsten  Zeit   wieder   hat  Heusner    vor  Ueberschiitzung  der 
verlängernden  Komponenten  gewarnt.    Der  Streit  dürfte  durch  die  An- 
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nähme  zu  schlichten  sein,  daß  unter  sonst  gleichen  Umständen  bei  der 
Liixatio  supracotyloitlea  die  verkürzenden,  Itei  der  Luxatio  iliaca  die 
verlÄ  tigern  den  Komponenten  das  Uebergewicht  erbalten,  dali  aber  der 
Ausschlag  keinesfalls  groß  genug  ist,  um  die  Repositioustechnik  wesent- 
lich heeiiitlussen  zu  können.  Nur  die  hintersten  Faserziige  beider 
Muskeln   hätte    man   unter   allen  Umständen    als  verkürzt  anzusehen. 

Das  letztere  gilt  auch  vom  M,  glutaeus  maxitnus.  Seine  nornialiter 
nach  unten-außen  abfallenden  Fasern  nehmen  eine  weniger  geneigte 
Richtung  an.  Bei  stärkerer  Dislokation  kann  die  P'aserrichnnig  eine 
horiy.ontjile,  sogar  eine  leicht  aufsteigende  werden.  Diese  Richtungs- 
veränderuiig  wird  auch  äußerlich  an  der  Glutiialfalte  sichtbar 
(s.  oben).  Durch  ihre  Verschiebung  nach  oben  wird  der  Sitzhöcker 
der  betreffenden  Seite  entblößt,  und  das  Cavum  ischiorectale  ge- 
wis.scrmußtin  freigelegt.  Aus  gleicher  Ursache  erfolgt  an  der  distalen 
Insertion  l^ei  stärkerer  Verkürzung  ein  Ahrutscheu  der  Muskelidaüe 
des  «Jlnfaeus  max.  vom  Trochanter,  so  daß  dieser  von  seiuem  Muskel- 
behige  entblößt  wird. 

Im  allgemeinen  liegt,  wie  bereits  hervorgelioben.  die  praktische 
Bedeutung  der  Veränderungen,  welche  die  Gruppe  der  Olutaei  er- 
falirtr  nidii  in  der  etwaigen  Läiigendifferenz,  sondern  ii]  der  Richttings- 
veräjuleruug,  welche  ihre  Fasern  erleiden. 

Was  die  kleinen  Beckenmuskehi  betrifft,  so  stimmen  die  bei  den 
Sektionen  erhobenen  Befunde  mit  den  konstruktiv  ermittelten  durch- 
aus Qjjerein,  Es  wurden  also  die  beiden  Min.  obturatores,  die  Gemelli 
und  der  Quadratus  fenioris  verlängert  gefunden,  während  sieh  am 
M.  pjriformis  die  verlängernden  und  verkürzenden  Komponenten  un- 
gefähr das  Gieichgewicht  halten. 

Wir  wenden  uns  nunmehr  der  pelvifemoralen  und  der  peWi- 
cruralen  Muskelgruppe  zu.  Sie  bieten  sehr  einfache  Verhältnisse  dar 
und  weisen,  wie  aus  dem  Schema  ersichtlich,  Verkürzungen  auf,  welche 
der  Verschiehuugsgröße  des  Kopfes  ungefilhr  adäifuat  sind.  Nur  be- 
steltl  hierin  zwischen  den  an  der  Beuge-  und  den  an  der  Streckseite 
gelegenen  Muskeln  dann  ein  Unterschied,  wenn  gleichzeitig  Beuge- 
kiJtitraktur  im  Hüftgelenk  vorhanden  ist.  Dann  sind  die  vorderen 
Muskeln  erheblicher  betroffen.  Insbesondere  gilt  dies  vom  M.  tensor 
fasciae.  der  am  tneisten  mich  vorne  gelegen,  also  von  der  Achse  der 
Beugebeweguug  am  meisten  entfernt  ist. 

Nur  die  Adiluktoren,  welche  aus  ntehreren,  verschieden  ver- 
hiufenden  Einheiten  bestehen,  erfordern  eine  gesonderte  Besprechung. 

Die  medialste  Portion  des  Adductor  magnns  ist  ungefähr  der 
Schcnkelachse  parallel,  erfährt  {laher  eine  dem  Trochanterhochstande 
entsprechende  Verkürzung,  ohne  wesentliche  Alteration  ihrer  Verlaufs- 
ricluung.  Die  obersten  Fasern  des  Add.  magnus,  sowie  jene  des 
Adtl.  pectineus  verlaufen  fast  horizontal,  wenden  sich  infolge  des 
Trochanterhüchstandes  nach  olien  und  erscheinen  dalier  mehr  oder 
weniger  stark  verlängert.  Zur  Verlängerung  trägt  auch  der  Umstand 
bei,  daß  sich  das  obere  Femurende  von  der  Medianebene  des  Körpers 
endfernt.  Die  ungefähr  in  der  Mitte  des  Femur  inserierenden  Fasern, 
also  die  mittlere  Partie  des  Aiid.  rnagnus,  sowie  der  Add.  longus  und 
brevis  bilden  mit  der  Oberschenkelachse  stunapfere  Winkel  als  de 
nornia,  werden  daher,  jedoch  nur  in  geringem  Maße,  nutritiv  verkürzt. 

Unabhängig  von  der  durch  Trochanterhochstand  herbeigeführten 
Verkürzung  erleiden  die  langen  und  mittleren  Fasern  der  Adduktoren 
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eine  weitere  Längeaeinbuße  durch  die  fast  niemals  fehlende  Adduk- 
tionskontraktur  des  Hüftgelenkes.  Dieselbe  ist  zum  Teile  durch  die 
faaktioneile  Schwäche  ihrer  Antagonisten  bedingt  (s.  den  Abschnitt  über 
die  Symptome),  zojn  Teile  dadurch  hervorgenifeu,  daß  sich  das  Becken 
wie  ein  Keil  zwischen  die  proximalen  Femurenden  schiebt. 

Mit  Rücksicht  auf  die  Ziele  der  Therapie  dürfte  es  noch  zweck- 
mäßig  erscheinen,  den  Kapsel-  und  Muskelmechanisraus  für  jene 
Stellungen  zu  prüfen»  welche  bei  der  Retention  in  Betracht  kommen* 
Die  folgenden  Beübachtungen  wurden  an  unseren  Präparaten  No.  2 
und  3»  Luxationen  bei  Neugeboreneu,  angestellt. 

Abduziert  man  das  sub laxierte  Bein  (Präparat  2}  bis  zu  einem 
Winkel  von  00'^  (während  die  quere  Kniegelenksachse  in  der  Frontal- 
ebene bleibt),  so  weist  das  L.  pubo-fem orale  Spannung  auf,  aber  die 
Hüfte  bleibt  subloxiert:  auch  ein  in  der  Richtung  der  Femurachse 
nach  abwärts  angebrachter  Zug  bewirkt  keine  Reposition.  Das  L.  pubo- 
feniorale  ist  nach  wie  vor  über  die  Fuge  zwischen  Kopf  und  Pfannen- 
rand ausgespannt,  die  Furche  erscheint  daher  breiter  und  flacher. 
LäJSt  man  bei  dieser  Stellung  einen  Druck  in  der  Richtung  von  außen 
nach  innen  wirken,  so  erfolgt  erst  jetzt  ein  tieferes  Eindringen  des 
Kopfes  in  die  Pfanne,  wobei  der  Kopf  gleichzeitig  ein  wenig  nach 
uuten  rückt  und  die  beschriebene  Furche  schmäler  und  tiefer  wird. 
Der  Kopf  bleibt  aucli  Jetzt  noch  prominent. 

Führt  man  den  Schenkel  in  eine  stärkere  Abduktion  bis  zu  90 ^ 
80  tritt  Beugung  ein  (ca.  2b%  die  Kondjleuachse  stellt  sich  sagittal 
(Außenrollu^ig),  die  vorderen  Bündel  des  L  pubo-femorale  spannen 
sich,  die  Ligamenta  ilio-fem.  aut.  und  sup.  legen  sich,  gänzlich  ent- 
spannt, in  Falten.  Knapp  bevor  der  Abduktionswinkel  von  90'^  er- 
reicht ist,  erfolgt  Re[)osition.  Der  Kopf  tritt  herunter  und  stellt  sich 
konzentrisch  in  die  Pfanne  ein ,  seine  Prominenz  wird  geringer. 
Durchschneidet  man  in  diesem  Moment  die  gespannten  Adduktoren, 
so  verringert  sich  wesentlich  die  Kraft,  mit  welcher  die 
konzentrische  Aupressung  des  Kopfes  gegen  die  Pfanne  erfolgt. 

Führt  man  bei  anuähernder  Parallelstellung  der  Beine  eine  Innen- 
rotation  aus.  so  tritt  vorn  Anspannung  des  L,  ilio-fem.  ant.,  rück- 
wärts des  M.  gemellus  inf.  und  des  M.  quadratus  fem.  auf.  Durch 
die  Anspannung  des  ersteren  wird  der  Kopf  gleichzeitig  gegen  den 
vorderen  oberen  Pfannenraud  angepreßt,  ohne  deshalb  tiefer  in  die 
Pfanne  einzutreten.  Der  M.  glutaeus  min.  ist  hierbei  entspannt,  auch 
das  L.  pubo-femorale  weist  einen  geringen  Spannungsgrad  auf.  Erst 
als  die  EinwärtsroUung  mit  nahezu  rechtwinkeliger  Abduktion  kom- 
biniert wurde,  trat  auch  das  letjitgenannte  Band  in  einen  höheren 
Spannungsgrad  ein. 

Der  Ernährungszustand  der  Muskulatur  des  kongenital 
laxierten  Hüftgelenkes  ist  stets,  insbesondere  aber  bei  älteren  In- 
dividuen, in  beträchtlichei"  Weise  herabgesetzt.  An  der  GlutäalmuskU' 
latur  ist  diese  Atrophie  so  auffallend,  daß  sich  Verneüil  zu  der  An- 
nahme verleiten  ließ,  die  ^ sogenannte'^  kongenitale  Verrenkung  sei 
nichts  weiter  als  eine  paralytische. 

Indessen  ist  die  Atrophie  der  Glutäalmuskulatur  lediglich 
sekundären  Ursprunges.  Anders  zu  beurteilen  ist  die  fibröse 
Degeneration  des  M.  glutaeus  minimus.  Dieser  Muskel 
findet   sich   häufig  mit   der   Kapsel  innig  verw^achsen   und  in   seiner 
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Masse  erheblicli  reduziert;  die  kontraktilen  Elemente  sind  größtenteils 
zu  Grunde  gegangen  und  durcl»  bindegewebige  Faserstränge  ersetzt. 
Diese  Degeneration  wird  von  den  Autoren  als  erwor!tene  aufgefaßt ; 
in  zweien  un.serer  Falle  von  Luxation  bei  Neugeborenen  war  aber 
sowohl  die  Verwachsung  mit  der  Kapsel  als  auch  die  Degeneration 
der  kontraktilen  Substanz  bereits  vorbanden,  so  dali  die  Annabnie 
berechtigt  erscheint,  daB  die  erwähnte  \'eränderung  der  M.  glutaeus 
minini.  überbauiit  kongenitaler  Natur  ist. 

Was  die  übrigen  Muskeln  der  Extremität  betrifft,  so  zeigen  auch 
diese  seihst  am  Unterschenkel  leichte  Atrojihie,  die  um  so  mehr  auf- 
fällt, als  das  ge^sunde  Rein  zu  gesteigerten  Leistungen  herangezogen 
wird  und  in  seiner  Muskulatur  hypertrophiert. 

Die  großen  (iefäß-  und  Nervenstämme,  deren  Riditung  der  Achse 
des  Schenkelsebaftes  annähernd  parallel  ist,  verhalten  sich  ahnlich 
wie  die  „langen ""  Muskeln.  Sie  falleu  einer  ^nutritiven'*  Verkürzung 
anheini.  Die  elastischen  Gefäßrobre  be^iuemen  sich  aber  der  von  der 
Reposition  beansi>rucliten  Verlangeruug  obne  irgend  vvelcbe  Sdiwierig- 
keilen  an.  Anders  die  Nerven,  weiche  bei  stärkerer  Spannung  in 
ilirer  Funktion  geschädigt  werden  können  (s.  unten). 


Die  verschiedenen  Theorien  über  die  Aetiologie. 

Da  (las  Tatsachenniaterial  lange  Zeit  ein  sehr  dürftiges  war.  gedieh 
auf  dem  IJoden  der  Spekulation  eine  fast  verwirremle  'Menge  von 
Theorien.  Aber  nur  wenige  sind  niil  der  Entwickeluogsgescbichte 
und  der  pathologischen  Anatomie  in  enger  Fühlung  geldtebeu.  Es 
gibt  kaum  mehr  ein  Constituens  des  (lelenkes  selbst  oder  der  jjeri- 
artikuläreu  oder  auch  entfernterer  Regionen,  welches  nicht  schon  als 
Ursache  tler  Luxation  angesehen  worden  wäre.  Aber  von  allen 
Theorien  sind  in  letzter  Zeit  nur  diejenigen  wissenschaftlich  erstarkt, 
welchen  die  Auffassung  der  angeborenen  Ilüftverrenkung  als  einer 
^intrauterinen  Belustungsdeforndtät^  zu  <;  runde  liegt.  Unserer 
Meinung  nach  können  nur  diese  Theorien  beute  noch  den  Anspruch 
erheben,  ernst  genommen  zu  werden.  Wir  werden  daher  aus  prak- 
tischen  Gründen  den  Abschnitt  ^Aetiologie''  in  zwei  Teile  zerlegen. 
Im  ersten  Teil  werden  wir  die  verschiedenen  Theorien  möglichst  voll- 
zählich  Revue  passieren  lassen  und  hierbei  unser  Augenmerk  auch  dem 
Kapitel  „Erblichkeit'',  sowie  der  Bedeutung  der  begleitenden  Deformi- 
täten zuwenden.  Den  zweiten  Abschnitt  wollen  wir  den  niccbanischen 
Theorien  widmen  und  hierbei  von  der  Entwickelung  des  Hüftgelenkes 
den  Ausgang  nehmen. 

Dem  Bedürfnisse  einer  klaren  Uebersicht  scheint  uns  die  folgende 
Einteilung  am  liesten  Rechnung  zu  tragen. 

Als  (Ursache  der  angeborenen  Hüftverrenkung  wurden  angesehen : 

1)  Akute  Traumen. 

2)  Arthritische  Prozesse. 

3)  Gestörter  Antagonismus. 

4)  Primäre  Enrwickeluugsbemmungen. 

5)  Chronische*  gewissermaßen  „modellierende'^  Traumen, 
Die   letztgenannte  Gruppe  soll  erst  im  nächsten  Abschnitt  abge- 
handelt werden. 
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Ad  1.     Die  kongenitale  Luxation  ist  traumatischen   Ursprunges 
und  eoti^teht 

a)  durch  äußere  Gewalt,  welche  den  Leib  der  Mutter  trifft. 

Es  ist  die  älteste  Theorie,  die  bis  auf  IIiPPi>KiiATEs  zurückreichl. 
Sie  wurde  vou  Verduc,  Fare,  Petit.  Crüveilhieu  verteidig*!  und 
fand  außerdem  Vertreter  m  zahlreichen  Autoren,  die  sogar  das  spezielle 
Trauma  anzugeben  wußten,  das  in  den  von  ihnen  beobachteten  Fällen 
die  Luxation  verschuldet  halten  solile:  so  Ciiatelaik,  KLEEBEur,, 
ZiELEWicz,  pHELrs,  SiDNEY  JosES,  Barth  U.a.  Nach  BRODItrUt^T 
genügt  sogar  ein  psychisches  Trau nia.  Allerdings  schränken  die  nieisteu 
der  letztgenannten  Autoren  dire  Anf.'al*en  dahin  ein,  daß  das  Trannia 
nur  in  vereinzelten  Fällen,  nicht  generell    als  Ursache  anzusehen  sei. 

b)  Die  Lu.xation  ist  die  Folge  einer  (iebnrtsverletznng,  die  lier- 
vorgerufen  wurde  durch  ein  onzweckjniUiiges  otler  unvorsichtiges  Ein- 
greifen von  Seiten  des  Arztes  oder  der  Hebamme.  Das  (ieburtS' 
trauma  wurde  von  Petit.  X'erduc,  Smellie,  Capyron  fflr  t?inen  Teil 
der  Fälle,  von  Chelius  und  dTJutrepünt  für  sämtliche  als  Ursache 
requiriert.  Die  Tlieorie  fand  zahlreiclie  Anliänger  Püelps,  Piill, 
Brodiiurst,  Nobel  Smith,  Howard  AIarsh,  Tubry  u.  a. 

Gegen  die  traumatischen  Theorien  hat  sclion  Valette  sowie 
Nßi.ATON  Stellung  genommen,  ferner  haben  Roser,  Hopmokl, 
Krönlein  und  Lorenz  zwingende  (i runde  gegen  die  Verwertung 
des  Traumas  als  ätiologisches  Moment  geltend  gemacht .  Ks  wurde 
i&rauf  hingewiesen  untl  durch  zahlreiche  A'ersucbc  an  der  Leicbr  dar- 
getan, daß  die  supponierte  Ursache  zwar  Frakturen  und  Kpi])liy.sen- 
lösungen,  aber  nientals  Luxationen,  notabene  solche  ohne  Kapsclriß 
bewirken  könnte.  Außerdem  wurde  gegen  diese  Annahme  mit  Hecht  der 
Mangel  jeglicher  Symptome  der  traumatischen  Luxation  geltend  geuiacht. 

Die  traumatischen  Theorien  können  wohl  als  endgültig  ail  acta 
gelegt  betrachtet  werden. 

Ad  2.  Arthritisclie  Prozesse  haben  Parise,  Maloaione,  Pravaz 
u.  a.  als  Ursache  der  Luxation  angeselien.  Diese  Autoren  darbten  an 
einfachen  Gelenkshydrops.  Pareus  stellte  KiHT  eine  intra uteri ric 
Cöx.itis  als  Ursache  der  Luxation  hin,  und  Pfender  glaiiljte  no<*h 
181M>  die  kongenitale  Luxation  mit  Tuberkulose  in  Verbindung  bringr'n 
zu  müssen.  Desgleichen  ließ  Broca  ähnliche  ätiologische  Momente 
gelten.  Richard  beschuhligte  l>^;ii)  einen  Entzünfiungsprozeli  jrt  der 
Umgebung  des  (Jelenkes,  Morell- Lavallee  und  Albers  eine 
Caries  mit  Zerstörung  der  Kai*seL  J.  L.  Petit  bracbte  die  Rhachitis 
in  ursächliche  Beziehung  mit  der  Luxation  und  meinte,  dali  eine 
rhachitiöche  Schwellung  (les  Acetabulnms  den  Kopf  heraustreibe.  Die 
gleiche  Wirkung  schreibt  Parise  abnormer  Fettwncherung.  Tillmanns 
dem  primär  hypertrophischen  Ligamentum  tere^  zu.  Sedillot  er- 
klärte 1H>\G  eine  Wucherung  und  primäre  Erschlaffung  des  ligamentösen 
Gelenkapparates  als  Ursache  der  Deformität,  und  gegen  diese  An- 
nahme verhielt  sich  auch  Strom eyer  nicht  ganz  ablehnend. 

Es  braucht  wohl  nicht  betont  zu  werden,  daß  alle  Theorien, 
welche  die  angeborene  Höftverrenkung  mit  der  pathologischen  Dis- 
tensioDS-  oder  Destruktionsiuxation  in  Parallele  setzten,  dnrch  kein 
einziges  tatsächliches  Moment  fundiert  sind. 

Nur  die  erwähnte  generelle  Schlafilieit  der  Gelenke  bildet  eine 
gewisse  Aasnahme*  da  sie  als  angeborener  Zustand  nicht  selten  vor- 
kommt;  sie   ist  den  Kinderärzten  wohl  bekannt.     Indessen  erscheint 
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sie  so  selteo  mit  der  Luxation  kombiniert,  daß  es  sehr  gewagt  wäre, 
einen  ursächlichen  ZuHammenhaüg  zwischen  beiden  herstellen  zu 
wollen.  Zwei  einschlägige  Fälle  sind  kürzlich/von  I.  Wolff  und  von 
W.  Friedländer  beschrieben  worden. 

Ad  *3.  Sehr  eifrig  sind  seinerzeit  die  antagonistischen  Theorien 
ventiliert  worden.  Die  Störung  des  Zentralnervensystems  sollte  ent- 
stehen : 

a)  Durch  partielle  Lähmung  zentralen  Lirsprunges. 

Schüü  Verduc  hatte  die  Meinung  ausgesproclien,  daß  die  Er- 
schlart'uiig  der  Ligamente  und  Sclinen  zur  Dislokation  des  Kopfes 
führe.  Verneuil  beschuldigte  eine  im  ftVtalen  oder  zartesten  Kindes- 
alter auftretende  poliomyelitische  Lähmung  mit  großem  Eifer  als  die 
Ursache.  Zur  Stütze  der  VERNEUiLschen  Theorie  haben  Dally, 
Deschämps,  Lebern  und  Angot  Beiträge  gebracht  Besonders  lebhaft 
hat  VEKKEtaLs  Schüler  Reclus  den  paralytischen  Ursprung  der  kon- 
genitalen Hüftverrenkung  verteidigt  und  ist  hierbei  so  weit  gegangen, 
daß  er  eklatant  paralytische  Luxationen  als  angeborene  beschrieb. 
Auch  Lannelongue  hat,  gestützt  auf  zwei  Sektionsbefunde,  eine 
zentrale  Störung  als  Ursache  angenommen. 

b)  Durch  alvtive  Kontraktionen  zentralen  Ursprunges. 

Zur  Aufstellung  dieses  ätiologischen  Momentes  ließ  sich  Gu^rin 
durch  einige  Befunde  an  Monstris  verleiten.  Die  infolge  dauernder 
Annäherung  ihrer  Insertions[mnkte  auftretende  imtritive  Schrumpfung 
faßte  OüERiN  als  primäre  Muskelretraktion  auf.  Scijon  früher  (L^ll) 
halte  Chaussier  über  einen  Fall  berichtet,  wo  die  Mutter  während 
der  Schwangerschaft  heftige  Konvulsionen  bei  ihrem  Kinde  fühlte,  an 
welchem  später  eine  Luxation  entdeckt  wurde.  Auch  Delpeche, 
Melicher,  Mercer-Adam  und  Erichsen  haben  primitive  Muskel- 
retraktionen  infolge  einer  wStöruug  des  Zentralnervensystems  als  Ver- 
anlassuüg  zur  LuxatioQ  angenommen.  Für  Cruveilhier  galten  die 
begleitenden  Knie-  und  Fußwurzelkontraktureu  als  ein  Beweis  für  den 
nervösen  Ursprung  der  Ilüftgelenksverrenkung.  Carnochax  accep- 
tierte  Guerins  Theorie,  dachte  aber  zugleich  an  konkurrierende  Ver- 
knöcherungsanomalien  des  Acetabuiums. 

c)  Eine  lokalparetische  Form  der  Luxation  nahm  Lücke  an.  Er 
fülirte  dieselbe  auf  eine  Insufficienz  der  Glutaei  nach  Traumen  zurück. 

Die  VERNEUiLsche  Theorie  wurde  sofort  von  Bouvier,  Broca 
und  Volkmann  energisch  zurückgewiesen.  BouvrER  leugnete  nicht 
nur  die  Lähmung,  sondern  stellte  sogar  —  über  das  Ziel  schießend 
—  die  Atroidiie  gewisser  Muskeln  in  Abrede.  Nachdrücklich  wies 
Volkmann  auf  clie  Verwechslung  mit  paralytischer  Luxation  liiu. 
Später  haben  noch  Roser,  Tillaux  und  Lorenz  Stellung  gegen  die 
Paralysen-Theorie  genommen,  und  Karewski  hat  sich  *lurch  die  Auf- 
stellung differential  diagnostischer  Merkmale  zwischen  angeborener 
und  paralytischer  Luxation  verdient  gemacht. 

Die  VERNEUiLsche  Theorie  ist  heute,  ebenso  wie  die  übrigen 
antagonistischen  Theorien,  wohl  als  endgültig  beseitigt  zu  betrachten. 
Aber  sie  kann  das  Verdienst  für  sich  in  Anspruch  nehmen,  auf  die 
früher  niclit  [»ekannte  oder  eigentlich  nur  unbeachtet  gebliebene  para- 
lytische Luxation  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  und  die  Kenntnis  der* 
selben  gefördert  zu  haben. 

Ad  4.  Die  nachhaltigste  Wirkung  auf  die  Entwickelung  der 
Lehre   vom  Ursprünge  der  Luxation   haben  wohl  diejenigen  Theorien 
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genht,  velche  kurz  als  Mütbildangstbeorien  zu  bezeiciinen  sind.  Für 
die^e  ist  die  LontioQ  ein  Vitiam  primae  formaüonis.  Da  diese  An- 
schatiaitg  Doch  g^^ienvärtig  einigen  Anklang  findet,  erscheint  es  ge- 
boten, aeh  mit  derselben  etwas  eingehender  zu  beschäftigen. 

Der  erste,  iler  den  Gedanken  aasgesprochen  hat«  daB  die  Loiation 
auf  eine  Mübüdmig  znrüekzufulireii  sei.  war  Vebdüc.  Unter  den 
Granden  der  LnxatioQ  hat  er  eine  ^liBbildung  der  Kaj-e! 
Pai^etta  spndi  1787  nur  ganz  im  aligemeinen  ^od  eintT 
^WaclistitBSStdnmg*.  fiitsscHET  meinte,  daß  eine  verzögerte  £nt- 
wiekdosg  der  die  Pfanae  nsammensetzenden  Beckenknochen  als  Ur- 
sacJhe  der  Loxation  anxB8|irechen  sei,  and  daß  ein  verringertes  Volum 
der  HanpterBihniflieageiOe  des  Os  ilei  scbon  genfige,  um  das  Aceta- 
holum  in  seiner  gettMiHrn  Entwickelang  zu  schädigen.  Auch  für 
DrrrTTRBir,  sowie  filr  Caillard  BillioxIire  war  die  Luxation  ein 
J>efoui  dn  gemie*,  ein  ursprüngiicher  Bildungsfehler.  Desgleichen 
l^iabcScvnnoKn  eine  krankhafte  l'mbildnDg  schon  bestellender,  normal 
aasgebüdeler  Teile  als  Ursache  der  Loxation  ausschließen  und  diese 
auf  eine  nrnngelliafte  Crhildnng  oder  eine  gehemmte  Entwickelung 
ttod  fortschrnlende  lleinniofphose  der  PCanne  znnickfahren  zu  können. 
RtCHAEB  hffwrhnMigtn  1^9  eine  entzändUche  Affektion  in  der  Xähe 
des  Gelenkes  nis  ürsnche  einer  Hemninng  der  Pfannenhildnng,  welche 
in  Arer  wcEteren  EntwrHidnng  die  Ursache  rar  Lnxnüon  wird. 

igBten  hl  die  v.  Annoxsche  Theorie  in  DnknaBim 

▼-  Am  -  ^^abte,  daß  die  Pianne  „aaf  ihrer  Mb^m 
teUerartigen  Fonn  stelhen  bleibe^,  die  LuxaticHi  daher  als  echte 
Hemmnngshildnng  nnmseben  sei.  Er  ging  dabei  so  weit  daß  er 
äe  Beneichnnftg  ^Lnxation*  nnr  für  eine  kleine  Gruppe  von  Ver- 
renkungen leaeiiieil  wissen  wolhe.  während  er  für  die  Mehrzahl  der- 
selben <Be  Bewichnnng  ^Djsnrthrosis  ilio4enioralis  cong^*  in  V 
brachte.  Fir  SIhi  wnr  im  Deüomnat  eine  ,Ectopie'  des 
Qiid  zwar  dnmB, «wcfl es fUe Ton  sogenannter  angehorener 
gibt,  wo  der  GdenUnpf  nlmwls  seine  eni  ^ 
Terliit  nbo  hmert  wird,  sondern  Tieünehr  nkmals  in  ^eaefte  anf 
nermale  und  gehirigc  Weise  sich  eingefügt  hat-.  Zu  jener  Zeit  wnr 
es  eben  noch  nicht  befcannt,  dal  Kopf  nnd  Pfune  uns  einein  ein- 
keitliehen  I^ger 

In  ihnürirr  Weise  hnhen  Saistow  nnd  CAümr 
hei t  der  Piuine  als  Uranche  der  Verrenkung  betrachteL    Auch  Satus 
uad  Adamb  hnhen  cinn  ni  ipi  inftfii  Im  nhnome  Gelenksbi 
prinani  v^inn  angeseäen,    KmömLMXS  seUielt  sich  mit 
ikationen  der  Anxosschen  Auflansnng  nn. 

In  der  Fol^e  wvde  vwn  etnigen  rersncht,  das  Wesen  der  ttüdungs- 
■ihcr  zn  iipindin  So  entstand  4fie  Theorie  Doixinann% 
Kranit  viel  Ankkng  knd.  Ihr  lag  die  Annnhnw  zn  Gmndc; 
dif  die  Pinnt  durch  mmü^  Verfcnadberung  der  ri^enkniMpci  in 
ihrer  Entwicfceinng  gjfhrnit  werde.  Aber  Geawttz  wies  nnch.  dal 
die  ¥on  Doixisonn  aneenuKBoe  prinwt] 
Er  setzte  nn  SSeBe  der  DoixnroKnschen 

zwar  in  des  Kem^nnkie  der  Fiuge  — 

i  T-KjnvnA  m  Si^e  der  3]  _  ^ 

feTT tili     L 

der  Knochen -Knumdtoenze  dar. 
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Erblichkeit    Begleitende  Deformitäten. 

Es  ist  nicht  zu  leugnen,  ilaii  tlie  Anoahme  einer  originären 
HemmungsbildunfT  durch  die  vielfarli  hervorgehobenen  Mouicnte  der 
Erblichkeit  und  der  bcf^rlei  t  enden  Deformationen  eine  fxe- 
wis^se  Stütze  zu  erhalten  seheint. 

Auf  die  Erblichkeit  liat  schon  Par^  aufmerksam  .Liemarlit,  und 
—  mit  einer  allerdin^'.s  viel  zu  groBen  Hestiniintiieit  —  Hm!^  behau i>tet. 
daß  «lie  Hinkenden  nicht  nur  (»ft,  sundern  meistens  Hinkende  erzen^^en. 
Kroxleix  stellte  in  seiner  viel  zitierten  Abhandhin»;  Stammbäume 
Ton  Familien  zusammen,  in  denen  die  LiLxation  durch  (ienerationen 
heimisch  war.  (Fälle  von  Maissl^t.  Büuviek.  Vkr^euil,  Stat- 
FELDT,)  Aehnliche  Fieispieh?  wurden  von  Dbachmann,  Camper, 
Marjolin.  Volkmann.  Kirmissox.  Howard  Marsh,  Krönlein, 
Lorenz.  Delanglade  beigebracht.  In  jünj^ster  Zeit  liat  Vogel 
diesem  Ge^'enstaude  wieder  seine  Aufoicrksamkeir  gewidmet.  In  ;?<>  Proz. 
seines  mehr  als  2(M)  Fälle  umfassenden  Materiales  hell  sich  Erldich- 
keit  nachweisen.  Direkte  Vererbung  von  Mutter  auf  Kind  war  af>er 
Dur  in  G  Fällen  konstatierhiir.  In  diese  l\0  Proz.  linden  sich  alier 
auch  8  Fälle  deshalb  mit  eingerechnet,  weil  sich  zwei  luxicrte  l'üchter 
in  derselben  Fanjilie  fanth-^ti.  Es  geschieht  leider  iticht  selten,  dali 
das  familiäre  Vorkommen  von  Krankheiten  als  erldiches  be- 
zeichnet wird.  Die  üliritren  Fälle  verteilen  sich  auf  drei  und  mehr 
Generationen,  ohne  ilaß  sich  bezüglich  der  X'erniitthing  der  \'ererbung 
irgend  eine  Gesetzmäßigkeit  fest^telleu  lielJe.  Wenngleich  die  Tatsache 
des  erblichen  Vorkommens  der  Luxation  nicht  geleugnet  werden  darf, 
(wie  es  z.  B.  von  Ketsch  geschehen  ist,  aus  dem  (Jrunde,  weil  er 
unter  :u  Fällen  nicht  ein  einziges  Mal  erbliche  Disposition  auftinden 
konnte),  so  bleibt  doch  im  großen  und  ganzen  die  MALGAiCrNEsche 
Bemerkung  richtig,  daß  in  der  Regel  die  mit  Luxation  behafteten 
Eltern  gesunde  Kinder  erzeugen,  und  die  meisten  mit  Luxation  be- 
hafteten Kiuder  von  gesunden  Eltern  abstammen. 

Viel  häufiger  als  das  erbliche,  scheint  das  familiäre  ^^nkonimen 
der  Luxation  zu  sein. 

Eine  weitere  Stütze  erhielt  —  nach  der  Meinung  vieler  Autoren 
—  die  Annahme  einer  originären  Defektbildung  durch  die  zweifellos 
feststehemle  Tatsache.  daB  die  Luxation  zuweik^ii  mit  anderen  De- 
fortüitulen  kombiniert  erscheint. 

Es  handelt  sich  hier  meistens  um  Mißldblungeti ,  welche  die 
Lebensfähigkeit  der  Früchte  ausscblielSen,  ferner  um  Kontraktur- 
Stelhingen  in  anderen  Gelenken,  die  auch  einzeln  für  sich  vorkommen 
und  das  Leben  in  keiner  Weise  gefährden.  Von  diesen  letzten^n  sin<l 
es  die  Fulhvurzelkontrakturen,  und  zwar  liesonders  tler  Pes  eijuino- 
varus,  ferner  die  Luxaliou  des  Radiusköiifcheus,  insbesondere  aber 
Kniekontrakturen  und  -Luxationen ,  welche  hie  und  da  beobachtet 
worden  sind.  P^s  sei  hier  nur  an  die  Mitteilungen  von  Friedlehen, 
Shattock,  Lockwood,  Teufel,  Chaussier,  Rager,  Lorenz  u.  a. 
erinnert.  In  jüngster  Zeit  ist  ein  Fall  von  einseitiger  Luxation  rler 
Hüfte  mit  doppelseitiger  Luxation  des  Kniegelenkes,  sowie  doppelseitigem 
Klumpfuße  von  Reiner  beschriehen  worden.  Vielfach  (Grawitz. 
KiRMiöSON.  Heuöner,  Cqhn)  hat  man  auch  Ben  ge- Kontrakturen 
des  Kniegelenkes  mit  Hüftluxation  kombiniert  gefunden.    Nicht  selten 
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erfährt  man  erst  durch  die  Anamnese  von  solchen,  in  frühester  Kind- 
heit wahri^'enomnienen  Haltiiii«(Äaiiomiilien ,  denn  zur  Zeit,  da  das 
Kind  zum  Arzte  gebriiclit  wird,  sind  imffäUige  Zeicheu  der  Ueber- 
streckungs-  oder  Beugekontraktur  meist  schon  geschwunden.  Nichts- 
destoweniger läßt  sich  oftmals,  worauf  schon  Pravaz  aufmerksam  ge- 
macht hat,  die  Ueberstreckharkeit  noch  im  späteren  Alter  dadurch 
nach  weisen,  daß  der  FuÜ  bei  gestrecktem  Knie  bis  an  das  Gesicht 
herangebracht  werden  kann. 

Die  Kombination  mit  grobereti  Mißbildungen  tindet  sich,  wie  be- 
reits erwähnt,  in  der  Regel  bei  nicht  lebensfähigen  Moustris,  Die 
häutigste  begleitende  Mißbildung  ist  der  Ilydrocephalus,  resp.  sind 
die  aus  der  Berstung  desselben  hervorgegangeneu  Mißljildungen  des 
Kopfes,  ferner  die  Spina  bitida,  vorzugsweise  mit  sacralem  Sitze.  In- 
dessen dürfte  auch  diese  Kombinatiou  nicht  allzu  auffallend  erscheinen. 
Wenn  es  auch  etwas  gewagt  wäre  einen  Zusammenhang  zwischen 
beiden  Deformitäten  dadurch  herstellen  zu  wollen,  daß  man  die  durch 
den  Ilydrocephalus  gesetzte  Raumbeengung  als  das  ursächliche  Moment 
anspricht,  das  zur  Zwangshaltung  der  Extremitäten  geffihrt  hat.  so 
ist  doch  andererseits  nicht  zu  übersehen,  daß  die  angeborene  Ilüft- 
verrenkung  überhaupt  die  häufigste  angeborene  Deformität  darstellt, 
und  daß  sie  darum  wohl  auch  am  häufigsten  nicht  nur  für  sich  allein, 
sondern  auch  neben  anderen  Deformitäten  und  Mißbildungen  gefunden 
werden  kann. 

Um  uns  gegen  einen  eventuellen  Vorwurf  der  Einseitigkeit  zu 
schützen,  müssen  wir  hervorheben,  daß  gelegentlich  einmal  jedes 
von  den  sub  1 — 4  registrierten  Momenten  im  Einzelfalle  wirklich 
tätig  sein  konote. 

So  ist  schon  einmal  —  als  Rarität  ^  eine  intra  partum  acquirierte 
traumatische  Luxation  beobachtet  worden. 

Es  gibt  ferner  fötale  Erkrankungen,  welche  zur  Luxation  führen 
können ;  aber  in  solchen  Fällen  bringen  die  Neugeborenen  die  Spuren 
der  voraufgegangeneu  Entzündung  des  Gelenkes  zur  Welt  mit,  und 
diese  Spuren  fehlen  bei  dem  uns  wohlbekannten  Bilde  der  angeborenen 
Hüftverrenkung. 

Rager  hat  eine  paralytische  Luxation  des  Hüftgelenkes  beob- 
achtet, die  intrauterin  erworben  war,  und  Kirchberg  und  Marchakd 
berichten  über  einen  Fall  von  Chondrodystrophie,  kombiniert  mit 
Luxation  der  Hüfte.  In  solchen  Fällen  ist  eine  Luxation  der  Hüfte 
intrauterin  erworben  resp.  angeboren,  es  ist  aber  nicht  die  ange- 
borene Hüftluxation. 


Versuch  einer  mechanischen  Theorie. 

Ein  Verständnis  der  mechanischen  Vorgänge»  welche  znr  Defor- 
mierung und  zur  Luxation  des  Hüftgelenkes  führen,  kann  nur  unter 
Berücksichtigung  des  gesamten  vorliegenden  Tatsachenmaterials  ange- 
bahnt werden.  In  erster  Linie  hat  jede  Betrachtung  von  der  normalen 
EntWickelung  des  Hüftgelenkes  auszugehen. 

Erst  io  der  f).  Embryonal woche  läßt  das  zentraiwärts  etwas  dicht- 
zelligere  Blastem  (s.  Fig.  0*>)  des  Extremitätenstummels  eine  Diffe- 
renzierung  der    Femuran  läge    erkennen.     Wenn    die   Femurdiaphyse 
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bereits  im  Stadium  des  Vorknorpels  angelangt  ist,  erscheinen  die  ersten 
Spuren  der  Beckenaiilage.  Dieses  Stadium  fand  Petersen  bei  einem 
Embryo  von  12,0  mm  Nacken-Steißlänge. 

Der  Kopf  des  Femur  und  die  Beckenanlage  sind  noch  dicht- 
gedrängte Zelienaiassen ,  welche  sich  voneinander  nicht  abgrenzen 
liasen.  Von  der  Wirbelsäule  ist  sie  noch  räumlich  getrennt.  Das 
Becken  wird  also  für  beide  Seiten  gesondert,  jedoch  ifür  jede  Seite 
in  einem  Stücke  und  in  conti  au o  mit  dem  Skelett  der  Gliedmaßen 
angelegt.  Zwischen  die  drei  mächtigen  Nerven  (Cruralis,  Obturatorius 
un<l  Isciiiadicus)  strahlen  bald  drei  Fortsfitze  aus,  welche  dichtere  und 
mächtigere  ZeUatihäufungcn  aufweisen  (Fig.  119),  und  in  der  5.  l>is 
6.  Woche  je  einen  vorknorpehgen  Kern  erhalten.  Diese  Kerne  sind 
von  einem  dichteren  Blastem  eingeschlossen,  welches  die  drei  Teile 
auch  untereinander  verbindet   und  den  größten  Teil   der  Bodenplatte 
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Fig.  99. 


Fig.  100. 


Fig.  99.  Beckeflankge  eines  meijscilliehen  Embryo  von  12,6  mm  NAcken-Steiß- 
Ünge  {4—5  Wochen).  SagitlalechDitt,  Nach  H.  PETEB5EN.  P  Proc,  pubic,  h  Proc. 
iflchtJid.,  n  Proc.  iliac,,  i  Xerv.  iscliiad.,  o  Nerv,  obturat,  c  Xerv.  cniraL 

Fig.  ICXJ,  Beckenanlajze  eines  menschlichen  Embryo  von  13,t>  mm  Nacken-Steiß- 
länge (ca,  5  Wochen).  Sagt ttal schnitt.  Nach  H.  Petersen.  Bezeichnungen  wie  in 
Flg.  99. 
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des  Acetabniums  ausmacht  (Fig,  100,  vergl.  auch  Fig.  101).  Die 
Chrondriiikation  der  ßeckenankge  setzt  also  mit  separaten,  dem 
späteren  Ileum,  Ischiura  und  Os  pubis  entsprechenden  Zentren  ein, 
and  auch  der  Femur  köpf  weist  einen  solchen  Kern  auf,  während  die 
ursprüngliche  Anlage  völlig  einheitlich  war.  Der  Femurstab  ist  zur 
Zeit  bereits  vollkommen  knorpelig. 

Jeder  der  drei  Knorpelkerne  der  Beckenanlage  vergrößert  sich 
nun  weiter  vorzugsweise  nach  zwei  Richtungen.  Der  Kern  des  dorsalen 
Stückes  wächst  gegen  das  Achsen skelett  und  gewinnt  Verbindung  mit 
dessen  Anhängen  (Massae  laterales  der  Sacralwirbel).  Die  beiden 
ventralen  Stücke  vereinigen  sich  untereinander  zur  Bildung  des 
Foramen  obturatoriura,  und  überdies  mit  jenen  der  gegenüber- 
liegenden  Seite  zur  Bildung  der  Symphyse,  Andererseits  erfolgt 
eine  Vereinigung  der  dj-ei  Knorpel  strahlen  im  Acetabulum»  dessen 
Kinder  später  knorpelig  werden  als  dessen  Bodenplatte  (Petersen). 
Das  Os  pubis  ist  vom  Ilcum  durch  eine  ziemlich  tiefe  Incisura  aceta- 
buli   getrennt.     Der  Femurkopf  ist  durch  reiche  Fasermassen  inner- 
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und  außerhalb  des  Acetabularrandes  an  das  Becken  geheftet  (Petersen) 
(Fig.  102).  Von  diesen  aus  einer  Verdichtung  von  Mesenchymzellen 
hervorgegangenen  Fasennassen  werden  die  an  der  Umrandung  des 
Gelenkes  gelegenen  Züge  zur  Kapsel  umgestaltet.  Jener  Anteil  aber, 
welcher,  intraartikulär  gelegen,  die  knorpeligen  Grelenkskörper  mit- 
einander verbindet,  schwindet  später  und  macht  dem  Gelenkspalte 
Platz.  Das  Freiwerden  des  Gelenkes  findet  gegen  Ende  des  dritten 
Lunarmonates  statt. 

Es  diiferenzieren  sich  demnach  die  Geienksflächen  ontogen e tisch 
früher  als  der  Gelenkspalt  (Bernays  1879,  Schülin  1879, 
HuLTKRANZ  1897).  Die  frühzeitig  eintretende,  typische  Gestalt  des 
Hüftgelenkes  erscheint  daher,  wie  jene  aller  übrigen  Gelenke,  als  eine 
vererbte  (Bernays). 

Das  Becken  zeigt  im  dritten  Lunarmonat  eine  sehr  große  „Quer- 
spannung".    entsprechend    der    bedeutenden    Breitenausdehnung    des 
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Fig.  101.    Beckenanlage  eioes  iSchafembryo.    Nach  E.  Mehxert. 

Fig.  102.  Beckenanlage  eines  menBchlichen  Embryo  von  20—23  mm  Nacken- 
Stcißlange.  Frontalschnitt.  Nach  H.  Petersen.  F  Femurkopf,  P  Os  pabis,  U 
Oa  ischii. 


Kreuzbeines  im  Verhältnis  zu  der  Kleinheit  der  übrigen  Becken- 
knochen (Petersen).  Die  Hüftpfanne  sieht  rein  seitlich  und 
weist  eine  an  sich  beträchtliche,  wenn  auch  (im  Verhältnis  zum  Er- 
wachsenen) relativ  geringe  Tiefe  auf. 

Das  Os  femoris  ist  anfangs  ein  gerader  Stab,  der  sich  durch  seine 
plumpe  und  gedrungene  Gestalt  auszeichnet.  Die  größte  Länge  des- 
selben verhält  sich  zur  schmälsten  Stelle  wie  3,5  :  1  (Haoen),  die 
Kondylenbreite  zur  Totallänge  wie  3 : 5.  Das  Collum  femoris  und  der 
Trochanter  major  sind  eben  erst  angedeutet.  Der  letztere  verhält 
sich  ungefähr  wie  das  Tuberculum  majus  des  Humerus.  Vom  Trochanter 
minor  ist  keine  Spur. 

Die  normale  Torsion  des  Oberschenkels  fehlt  noch.  Das  Os 
femoris  liegt  (in  der  Vergrößerung  des  Plattenmodells)  auf  der  Unter- 
lage mit  beiden  Kondylen  und  der  medio-posterioren  Fläche  des  Kopfes 
auf,  während  der  Trochanter  major  dieselbe  nicht  berührt  (v.  Fried- 
lXxder).  Die  Schenkelhalsachse  schließt  mit  der  queren  Kondylen- 
achse  noch  einen  negativen  Winkel  von  ca.  10®  ein  (Retroversion). 
Die  Verknöcherung  der  Diaphyse  findet  schon  lange  vor  dem  Er- 
scheinen der  Knochenkerne  des  Beckens  statt 
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Im  Kontakt  mit  der  Pfanne  steht  nicht  die  mediale  Zirkumferenz 
des  Kopfes,  sondern  die  oberste,  in  der  Verlängerung  des  Schenkel- 
schaftes gelegene  Calotte. 

Noch  vor  Aui^bildnng  des  Gelenkspaltes  erleiiieu  aber  Stellnng 
lUid  Form  des  Femur  eine  wesentliclie  ümgestaltnng.  Aus  einer  tür 
^e  Vertebraten  einheitlichen  Ansgangsstellung  (Huxley)  gebt  all- 
mählich das  komi^liziert  angeordnete  Hebelsystem  des  Extreniitäten- 
skelettes  hervor  iBhaun.  His), 

Beim  Menschen  steht  der  Oherselienkel  nacli  DiJlerenzierung  der 
ersten  Anlage  in  Abduktion  nud  rechtwinkeliger  Bengmig.  die 
Streckseite  mit  der  Piitella  sieht  nacli  außen  und  das  Kniegelenk  ist 
gebeugt.  Nach  Beeudigiing  des  Stellnngs\Yechsels  ist  der  Oberscbenkel 
adduziert.  innen  gerollt  nnd  noch  stäi^ker  gebeugt.  Da  der  Stellungs- 
wechse!  nach  vor  Ausbildung  des  Ueienkspaltes  stattfindet,  kann  er 
nicht  durch  eine  Bewegung  im  Gelenke,  sondern  nur  durch  eine  Um- 
formung des  Femurstabes  zu  stunde  gekommen  sein. 

V.  Friedlander  hat  rliese  Umformung  nalier  studiert  und  ge- 
zeigt, dali  durcli  die  Adduktionsbeweguiig  die  Abknickiing  des  Halses 
gegen  den  Schaft  fSchenkelhalswinkel),  und  durch  die  Inuenrotations- 
bewegung  eine  Introtorsion  des  Oberschenkels  entsteht,  so  daß  die 
(|uere  Kondylenachse  eine  schraubenförmige  Drehung  von  außen  rd)er 
vorne  nach  innen  beschreibt.  Auf  diesem  Wege  i»assiert  die  ijnere 
Kondylenachse  die  Ebene  der  Schenkelbalsacbse»  bis  sie  schließlich 
iD  jene  Introtorsionsstelliing  gerät,  vvidclie  der  normalen  Anteversion 
des  Schenkelhalses  entspricht.  Die  dritte  \'eritndernng  endlich,  welche 
durch  ilie  Beugung  hervorgerufen  wird,  besteht  im  Auftreten  einer 
ursprünglich  niclit  vorhandenen  antero-posterioreu  Knickung  des 
Schenkelschaftes .  welche  beim  Erwachsenen  etwa  in  der  Höhe  des 
Trochanter  minor  ihren  nach  rückwärts  sehenden  Scheitelpunkt  besitzt, 
und  die  v.  Friedländer  als  ^Antetlexiou"'  des  coxalen  Feniurendes 
bezeichnet  hat. 

Die  wichtigsten  der  bisher  angeführten  Tatsachen  mögen  hier 
besonders  hervorgehoben  werdeih 

1)  Feninr  nntl  gleichnamige  Beckeidnilfte  gehen  ans  einem  ge- 
meinsamen nnd  einheitlichen  Lager  von  Mesenchymgewebe  hervor. 

2)  Die  Gelenkskorper  des  Ilüftgeleokes  sind  schon  vor  dem  Er- 
scheinen  des  Gelenkspaltes  in  ihrer  typischen  Form  erkennbar. 

^^)  Der  Femurstal)  eilt  dem  Becken  in  der  Entwickeluiig  voraus, 
Dicht  nur  in  der  Differenzierung  der  ersten  Anlage,  sondern  auch  in 
der  V'erknorpelnng  und  in  der  Verknöchcrung. 

4)  Der  Fetuur  ist  im  Verlaufe  seiner  nornmtcn  Eutwickelung 
wesentlichen  Gestalts  Veränderungen  unterworfen. 

5)  Die  embryonale  Hüftgelenkspfanne  ist  im  Verhältnis  zu  ihrer 
Weite  flacher  als  bei  Erwachsenen. 

Am  Becken  geht  die  große  Querspannung  dadurch  wieder  ver- 
loren. daO  das  Kreuzbein  seinen  dominierenden  Einfluß  auf  die  Becken- 
form  in  dem  Verhältnisse  einbüßt,  in  wehdieni  tlie  übrigen  Becken- 
knochen an  Ausdehnung  gewinnen. 

Die  weitere  Entwickeking  des  Beckens  ist  vom  5.  Lunarmonat 
angefangen  verschieden,  je  nach  dem  Geschlechte  der  Frucht.  Wie 
Fehling  ausführte,  hat  die  Linea  innominata  bei  Knaben  ihre  größte 
Querspanuung  dicht  vor  der  Syncbondrosis  sacro-iliaca,  und  diese  ver- 
jüngt sich  von  da  an  gleichmäßig  zur  Symphyse.    Bei  Miidcheubecken 
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liegt  die  größte  Breite  etAvas  weiter  nach  vorn  und  der  vordere  Becken - 
halbring  ist  breiter  als  beim  lümben,  da  die  Distantia  ilio- pubica 
die  Sacralbreite  übertrifft.  Durch  iliesen  Punkt  läßt  sich  vom  Ende 
des  5.  Lunarraonates  bei  schön  gebauten  Fötalbecken  das  Geschlecht 
unterscheiden. 

Es  ergibt  sich  sonach 

6)  daß  voni  ä  Lunarmonat  angefangen  normaler  weise  das  weib- 
liche Becken  vorn  bei  gleicher  Tiefe  breiter  ist  als  das  männliche. 


Der  normale  Ablauf  der  Wachstums-  resp.  Gestaltuugsvorgänge 
am  Skelett  des  Embryo  setzt  aber  normale  Lagebeziehuugeii  nicht 
nur  zu  den  benachbarten  eigenen  Organen,  sondern  auch  zu  den  Um- 
hüllungen und  zu  den  Wandungen  des  Uterus  voraus. 

Die  Beziehungen  zwischen  der  Muskulatur  einerseits  und  der 
Knochen-  und  Gelenkform  andererseits  spielen  nicht  nur  in  der 
intrauterinen  Ontogenese,  sondern  auch  in  der  Phylogenese,  sowie  in 
der  Pathologie  eine  bedeutende  Rcdle. 

Roux  hat  mit  Hecht  darauf  hingewiesen,  daß  beim  Auftreten 
zufälliger  Variationen  in  der  Muskelanordnung  auch  die  (ielenkform 
und  die  Knochenform  sich  ändern  müsse. 

Als  das  ursächliche  Moment,  durch  welches  die  Umformung  des 
Os  femoris  im  3.  Lunarmonate  vollbracht  wird»  hat  v.  Friedländer 
die  bloße  Anwesenheit  der  Muskulatur  resp.  den  von  ihr  ausgeübten 
Wachstumsdruck  angesehen.  Diese  Auffassung  ist,  unserer  Meinung 
nach,  in  dem  Sinne  zu  interpretieren,  daß  der  Ausfall  einer  der  Muskel- 
gruppen sicherUch  eine  entsprechende  Aenderung  der  Knochen-  und 
Gelenkform  nach  sich  ziehen  würde.  Es  sei  hier  der  Versuche  ge- 
dacht, die  L.  und  A.  Fick  an  jungen  Hunden  vorgenommen  haben 
und  die  ergaben,  daß  durch  Eliminierung  von  Muskeln  die  Krümmung 
der  Kontakttlächen  des  zugehörigen  Gelenkes  wesentlich  beeinHußt  wird. 

Aber  nicht  minder  als  veränderter  Mnskelzug  oder  -Druck  muß 
eine  dem  wachsenden  Gliede  durch  längere  Zeit  aufgedrungene  Zwangs- 
haltung, muß  ein  auf  die  Knochen vorsprünge  andauernil  ausgeübter 
abnormer  Druck  form  verändernd  auf  Knochen  und  Gelenke  wirken. 
Aber  nicht  nur  der  direkte  Druck  als  solcher  wirkt  deformierend,  sondern 
auch  die  gewaltige  Einschränkung,  welche  die  Exkursious- 
fähigkeit  des  Gliedes  nach  bestimmten  Richtungen  hin  erfährt. 

Die  Veränderungen  an  den  Gelenkenden  sind  in  erster  Linie  von 
den  eigentümlichen  vitalen,  zum  Teil  auch  physikalischen  Eigenschaften 
des  Knorpels  abhängig.  Wie  alle  übrigen  Organe  sich  der  Form  der 
Nachbarorgane  an]jassen  können,  so  besitzt  auch  der  Knorpel  eine 
Art  atrophischer  Plastizität"*  (L.  Fick).  Jeder  anhaltende  Druck  ruft 
Spannungsveränderung  und  Verschiebung  der  Massenteilchen  hervor, 
welche  beim  lebenden  Knorpel  auf  dem  Wege  der  funktionellen  An- 
passung zu  einem  neuen  inneren  Gteichgewichtsaustande  bei  ver- 
änderter äußerer  Form  führen.  ITm  das  Verhältnis  auszudrücken,  kann 
man  sagen,  ^daß  das  embryonale  Knorpelwachstum,  soweit  es  nicht 
vererbterweise  typisch,  also  bereits  zweckmäßig  reguliert  verläuft,  bei 
vorkommenden  Variationen  an  den  Stellen  stärksten  Druckes  gehemmt 
wird,  an  den  Stellen  geringen  Druckes  stärker  erfolgt,  bis  alle  Stellen 
gleich   stark  gedrückt  werden.    Die  endochoudrale  Ossifikation  folgt 
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diesem  Koorpel Wachstum,  wie  immer  an  den  G eleu ksen den,  später 
nach^  {Roux).  Die  entlasteten  Partien  wachsen  also  starker  aus,  in- 
dem die  energischen  Wachstums  Vorgänge  Ziel  und  Rieliluug  verlieren 
uöd  das  produzierte  Baumaterial  in  ungefornjter  Weise  abgelagert 
wird  (Lorenz). 

Deutschländer  hat  in  ähnlicher  Weise,  wie  seiner  Zeit  Volk- 
MAXN,  Versuche  au  ^außerordentlich''  jiiugen  Tieren,  die  sich  noch 
im  Stadium  rapiden  Wachstums  befanden,  ausgeführt,  um  der  Frage 
der  Wachstunisvorgänge  an  den  Luxationspfanncn  experimentell  näher 
zu  treten.  Die  Ausführung  der  Versuche  geschah  in  der  Weise,  daß 
nach  Eröffnung  der  hinteren  Partie  der  Gelenkskapsel  und  nach 
Durchschneidung  des  Ligamentum  teres  der  Schenkelkopf  reseziert 
wurde;  nach   1— S  Monaten  wurden  die  Tiere  getötet. 

Bei  der  Beurteilung  der  Versuchsergebnisse  legte  sich  Deutsch- 
lander sellfst  große  Reserve  auf.  Er  täuschte  sich  darüber  nicht,  daß 
„eine  operativ   erzeugte  und  eine  angeborene  Luxation,   vom  Trauma 


Fifi.  lOä.  Deutsch LANDEBs  Versuche  an  jungen  Tieren.  Schema  der  normalen 
Pfanne.    Nach  DBUTSCHLÄjrDEE. 

Fig.  104.  Schema  der  Luxntionspfanne.  Nach  Deütschlander.  b  die  kon- 
zeQtridchje  Zone  hypertrophierter  KnochenaiibBtanz,  d  hypertrophischer  Pfannen knorpcl. 

ganz  abgesehen»  nicht  ohne  weiteres  in  Parallele  zu  stellen  sind,  da 
es  sich  bei  ersterer  ja  stets  nm  Pfannen  handelt,  die  bereits  eine 
längere  normale  Entwickelung  hinter  sich  hatten''.  Nichtsdestoweniger 
sind  die  Versuche  insofern  lehrreich,  als  es  sich  um  Pfannen  handelte, 
welche  von  der  Belastung  vollkommen  ausgeschaltet  wurden.  Es  zeigte 
sich  nun,  daß  eine  starke  Entwickelungshypertrophie  eintrat  (I'ig.  lÖH, 
104  und  H>5),  die  sämtliche  die  Pfanne  konstituierenden  Gewebe  betraf, 
sowold  das  Bindef»ewebe,  als  auch  das  Knorpel-  und  Knochengewebe ; 
am  auffäUigsten  trat  die  Hypertrophie  am  Knorpel  in  Ersclieinung. 
Es  liegt  also  eine  ganze  Reihe  von  Tatsachen  vor,  welche  nicht 
erst  aus  der  pathologischen  Anatomie  der  angeborenen  Hüftgelenks- 
verrenkung erschlossen  werden  müssen  und  welche  zu  der  Annahme 
berechtigen ,  daß  jede  andauernde  Veränderung  der  D  r  u  c  k  - 
Verhältnisse  eine  Aenderung  der  W^achstunisrichtung 
and  der  Wachstumsgröße  hervorruft,  und  daß  hieraus 
eine  bleibende  Gestaltsveränderung  der  gedrückten 
und  der  entlasteten  Knorpelpartien  entsteht. 
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Was  den  ligaineiitösen  Apparat  betrifft,  so  haben  zahlreiche,  au 
Leicheu  von  Neu-  und  Frühgeborenen  ausgeführte  Versuche  ergeben, 
daß  der  Kapselapiiarat  im  großen  und  ganzen  die  gleichen  physi- 
kalischen Eigenschaften  aufweist,  wie  bei  älteren  Kindern  oder  Er- 
wacIi^Jienen.  Aus  diesen  \-ersuchen  geht  auch  liervor,  daß  die  Bänder 
zwar  gegen  eine  plötzliche,  selbst  maximale  Lieansjiruchnng  in  hohem 
(irade  widerstandsfähig  sind,  aber  einem  dauernden,  wenn  auch  ge- 
ringen Zuge  niclit  stand  lialteii  kiunien  ^Extcnsion,  paralytische 
Schlottergeienke  etc.). 

Die  Kapsel  wird  also  infolge  eines  längere  Zeit  hindurch  aus- 
geübten Zuges  deformiert  resp.  in  der  Zugrichtung  verlängert. 

Nunmehr  wollen  wir  uns  jenen  Theorien  zuwenden,  weklie  ein 
chronisches  oder  ^.modellierendes  Trauma''  als  Ursache  der  Luxation 
voraussetzen. 


Fig.  105.    bülieuja  der  Ffaniienverhältnifl«€  bei  Luxation  in  eineoi  weiter  lort- 
gieBChrittenen  SLadium.    Nach   DeütschlIndeb,     Bezeiehnuögeu   wie  in   F'ig,  104, 


Die    erste   einschlägige  Angabe   rührt  von  Dupuytren  her.     Er 

hält  die  Annahme  für  berechtigt,  dall  bei  stark  flektierter  Stellung 
der  Feniora  von  selten  der  Schenkelkopfe  ein  Druck  gegen  die  hinteren 
oder  die  unteren  Partien  der  (Tclenkskapsel  statttinde  und  die  Luxation 
herbeiführe.  \'or ausgesetzt  war  hierbei  eine  zu  geringe  Menge  von 
Aninionsflüssigkeit  und  außerdem  eine  gleichzeitige,  krankhafte  Nach- 
giebigkeit der  Gewebe. 

Rosers  Meinung  ging  dahin,  daß  die  angeborene  Hftftluxation 
von  einer  abnorm  starken  und  abnorm  lange  innegehaltenen  Adduk- 
tionsstellung  des  flektierten  Schenkels  im  Mutter  leibe  herrühre  und  da\i 
diese  Stellung  durch  eine  zu  geringe  Fruchtwassermenge  verursacht 
wird.  In  dieser  Stellung  werde  nicht  nur  der  äußerste,  hinterste  Teil 
der  Kapsel  ausgeweitet,  sondern  auch  der  entsprechende  Teil  des 
Gelenkpfanneurandes  abgeflacht. 

Roser  sieht  einen  Beweis  für  die  Richtigkeit  seiner  Theorie 
darin,  daB  man  bei  kleinen  Kindern  die  Luxation  rhirch  Abduktion 
zum  Verschwinden  bringen  könne,  während  nnni  durch  Adduktions- 
maiiöver  Reluxation   hervorruft.     Er   macht   auf  die  Druckspuren  am 
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Abdomen  oberhalb  des  Ramus  horizontalis  ossis  pubis,  welche  ge- 
funden Würden,  aufmerksam  und  verweist  auf  analoge  Dnickspuren 
bei  anderen  ititraiiterinen  Belastimgsdeformitäteu  (KlumpfiiBK 

Auch  TiLLAUX  hiüt  die  intrauterine  Stellung  der  Extremitäten 
für  bedeutungsvoll  für  das  Zustandekommen  der  Luxation,  und 
ebenso  führt  Shattock  zur  Stütze  der  Hyi^ertiexionsfheorie  einige 
eigene  Fälle  und  einen  Fall  von  Lockwood  an^  bei  weldien  er  an- 
geborenes iTcnu  reourvatum  mit  der  Hüftluxation  vergesellschaftet 
fand.  (Andere  Beispiele  dieser  häutigen  Kombination  wurden  von 
uns  oben  aufgezahlt.) 

Lorenz  legt  anf  die  DupuYTRENsche  Beugung  ein  größeres  Ge- 
wicht als  auf  die  KosERsche  Adduktion.  luiuierhin  scliien  ihm  die 
Kombination  beider  Stellungen,  also  dauernde  Beuge-Adduktionslage 
des  Oberschenkels  eine  häutige  ITrsache  für  jene  allmäldielie  Um- 
gestaltung des  plastisclien  Pfanuenrandes  abzugeben,  durch  welche 
die  Disposition  zur  Verrenkung  geschaffeu  winl.  ,,Auf  jeden  Fall 
wird  man  den  fötalen  Zwangshaltungen  des  Hüftgelenkes  eine  große 
Bedeutung  für  das  Zustandekommen  der  Luxation  desselben  zuer- 
kennen müssen.  Es  unterliegt  wohl  nicht  dem  geringsten  Zweifel, 
daß  das  kongenitale  Genu  recurvatum  die  Folge  einer  dauernden 
Zwangsüberstreckung  des  Kniegelenkes  ist,  und  es  drängt  sich  die 
Annaiune  auf,  daß  die  Streckhalt ujig  der  Kniegelenke  resp.  das  die 
Ueberstreckung  derselben  bedingende  mechanische  Moment  auch  die 
Schenkelköpfe  aus  ihren  Pfannen  zu  treiben  vermöchte.*"  Indessen 
faßt  Lorenz  noch  ISHö  dieses  Moment,  unter  voller  Anerkennung 
seiner  großen  ätiologischen  Wichtigkeit,  nicht  als  die  einzige  Ursache 
der  Luxation  auf. 

Bald  darauf  gelangen  Hoffa,  Lorenz,  Hirsch  zur  Ansicht,  daß 
im  Hinblicke  auf  die  Ausgcstaltungsfähigkeit  der  Pfanne  nach  der 
unblutigen  Reposition  die  Annahme  einer  originären  Entwickelungs- 
hemmung  jede  Bereclitigung  verloren  habe.  Lorenz  äußert  sich 
1897  wie  folgt:  „Ich  halte  es  für  sehr  wahrscheinlich,  daß  die  an- 
geborene Hüftverrenkung  eine  Art  chronisch -traumatischer  Luxation 
ist,  bedingt  durch  andauernde  Zwangshaltung  des  fötalen  Ober- 
schenkels in  maximaler  Beugestellung,  wie  dies  .schon  von  Dupuytren 
vermutet  wurde;  die  chronische  Entstehung  entspricht  dem  gewisser- 
maßen chronischen  Trauma  der  Zwangshaltung,  Dadurch  muß  die 
innige  Verbindung  der  Golenkskörper,  die  innige  Umschließung  des 
(Jelenksko|de8  von  iler  zu  allem  Uetierttusse  noch  etwas  fächeren 
Pfanne  allmählicli  gelockerf  werden.  Im  selben  Maße,  als  diese 
allmähliche  Entfernung  der  Gelenkskörper  voneinander  entsteht,  muß 
die  normale  Wachstumseutwickelung  derselben,  welche  durch  ihre 
gegenseitige  innigste  An-  unrl  iTu^inandersehmiegung  reziprok  bestimmt 
wird,  eine  Störung  erfahren.  Dem  formgebenden  Einflüsse  des  Schenkel- 
kopfes allmählich,  wenn  auch  vorderhand  nur  zum  Teil  entriickt,  ver- 
lieren die  energischen  Wachtumsvorgänge  in  den  Epiphvsenfugen  der 
Pfanne  Ziel  und  Richtung,  das  i^Moduzierte  Baumaterial  wird  in  un- 
geformten  Haufen  abgelagert,  uud  statt  dazu  verwende!  zu  werden, 
die  noch  tlacbe  Pfannengrube  zu  einer  gleichmäßig  gerundeten  Ilohl- 
sehale  umzugestalten ,  bedingt  es  gewissermaßen  eine  knotige  Ver- 
dickung und  Vertiacliung  des  in  seinem  Fassungsvermögen  dadurch 
beeinträchtigten  Pfannenbodens,  in  welchem  der  Schcnkelkoi)f  bei 
schließlicher  Strecklage   des  Beines   keinen   soliden  Halt  mehr  finden 
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kaon.  Muskelzug  und  funktionelle  Belastung  besorgen  dann  das  weitere, 
und  die  unvollständige  Verrenkung,  Itei  welclier  der  Kopf  der  raum- 
bescliränkten  Pfanne  noch  gegenüberstellt  und  wenigstens  teilweise 
von  derselben  noch  umfaßt  ist,  wird  durch  Dislokation  des  Schenkel- 
kopfes nach  hinten  oben  zu  einer  vollstündigen.'' 

Im  selben  Jahre  beschäftigte  sich  auch  H.  H.  Hirsch  mit  der 
Entstehung  der  angeborenen  Hüftverreukung.  Während  seine  Aus- 
fuhrungen im  übrigen  mit  der  LoRENZschen  Deduktion  übereinstimmen, 
nimmt  er  Stellung  gegen  die  Annahme,  daß  ^Muskelzug  und  funktionelle 
Belastung  dann  das  weitere  besorgen'',  indem  er  einwendet,  riaß  „beim 
Foetus  die  Beine  noch  nicht  die  Funktion  haben,  den  Körper  zu  stützen 
und  fortzubewegen"*  Hirsch  hat  hierbei  übersehen,  daß  sich  Lorenz 
auf  die  ^scliließlicbe  Strecklage  des  Beines'',  also  auf  die  Stellung  und 
Funktion  desselben  im  postembryonalen  Leben  bezogen  hat. 

Hirsch  suchte  nach  der  luxierenden  Kraft  und  glaubte  sie  in  der 
eigenen  Wach  s  t  u  m  s  e  n  e  r  g  i  e  des  fötalen  Femur  gefunden  zu  haben. 
„Sie  ist  diejenige  Kraft,  welche  bei  gepreßter  Lage  des  Foetus  den 
in  physiologischer  Beugestcllung  befindlichen  Oberschenkel  zu  luxiereu 
vermag.*'  Diese  Annahme  Hirschs  ist  von  einigen  späteren  Autoren 
mit  Unrecht  ganz  verworfen  worden.  Es  muß  zumindest  zuge- 
geben werden,  daß  mit  dem  Wachsen  des  Oberschenkels  auch  der 
Hebelarm,  an  welchem  eine  luxierende  Kraft  angreift,  dem  Hiudernis 
entgegen  wächst. 

Gegen  die  Annahme  Hirschs  führt  ein  Autor  (1904!)  die  Be- 
hauptung ins  Treften,  daß,  wenn  die  Tlieorie  von  dem  an  der  Cavitis 
glenoidalis  ^vorheiwachsenden'*  intrauterin  luxierten  Kopfe  einen 
Schatten  von  Wahrscheinlichkeit  hätte,  die  (letturtshelfer  uns  von 
solchen  Fällen  als  von  Geburtshiudernissen  hätten  berichten  müssen 
(sicl). 

Schanz  führte  (1898)  die  Luxation  und  die  Schenkelhals- 
verbiegung auf  ein  um!  dieselbe  —  mechanische  —  Ursache  zurück; 
allerdings  hat  Schanz  hierbei  eine  Verbiegung  des  Schenkelhalses 
nach  vorn  und  unten,  „eine  Art  Coxa  vara^  im  Auge  gehabt,  welche 
nicht  als  typisch  angesehen  werden  kann.  Den  Vorgang  denkt  sich 
Schanz  in  folgender  W^eise:  ^ Durch  die  Flexion  ist  der  obere  Kopfpol 
gegen  den  hinteren  unteren  Teil  der  Kapsel  gestellt,  gegen  jene 
Partie,  an  welcher  hei  der  entsprechenden,  traumatisclien  Luxation 
die  Kapsel  einreißt.  Wird  nun  das  Bein  in  Adduktionsstellung  ge- 
drückt, so  bildet  der  Oberschenkel  einen  zweiarmigen  Hebel,  der 
sein  Hypomochlion  in  der  Leistenbeuge  findet.  Wirkt  die  Kraft 
weiter,  so  muß  sie  den  Hüftkopf  aus  der  Pfanne  heraushebeln  und 
gegen  den  hinteren  unteren  Teil  der  Kapsel  drängen." 

Schanz  macht  außerdem  auf  eine  Deformität  des  Thorax  auf- 
merksam, welche  während  des  intrauterinen  Lebens  durch  die  gegen 
di^  Tboraxwand  gepreßten  Arme  erzeugt  werden  soll.  Es  sind  seiclitc, 
von  der  Schultergegend  nach  dem  unteren  Ende  des  Sternums  ver- 
laufende Rinnen.  Dieselben  sind  seither  auch  von  anderen  gesehen 
worden. 

Codivilla  geht  von  der  normalen  Haltung  des  Foetus  aus,  bei 
welcher  „die  Oberschenkel  auf  dem  Bauch  gebeugt  und  so  stark  nach 
außen  gerollt  sind,  daß  die  Unterschenkel  sich  kreuzen.  Die  infolge 
von  OligohydramnioTt  auftretende  Druckvermehrung  bewirkt  nun  eine 
Annäherung  der  Kniee,   eine  Adduktion  und   eine  Innenrotation   der 


■ 


I 


Versucli  einer  mechanisciieii  Theorie,  135 

Femora.  Die  Eiuwärtsrollung  des  distalen  Femurendes  hat  nun  eine 
Einwärtsdrehung  des  proximalen  Endes  zur  Folge,  und  die  Pfanne 
wird  zugleich  steiler  und  Üacher.  Wird  nnn  das  Glied  in  Extension 
gebracht»  mit  der  Kniescheibe  nach  vorn  gerichtet,  so  erscheint  das 
obere  Femurende  nach  außen  gedreht.  In  diesem  Falle  haben  die 
Gelenksverhältnisse  geringe  St^ibilitiit.  Der  vorwärts  geneigte  Scheukel- 
kopf  unil  die  platte,  steil  aufsteigende  Pfanne  begünstigen  die  Ver- 
schiebung des  Sclienkelbeines  nach  oben,  in  der  Richtung,  in  welche 
es  durch  die  elastische  Muskelspannung  gezogen  wird.  Die  Belastung 
mit  dem  Körpergewichte  beim  aufrechten  Stehen  und  beim  Gehen 
trägt  zur  weiteren  Verschiebung  bei,  .  .  .*^ 

LuDLOFF  rekurriert  auf  das  seit  Sainton,  Petersen  etc.  be- 
kannte Mißverhältnis  in  der  Größe  der  embryonalen  Gelenkskörper. 
^Bei  dektiertom  Oberschenkel  w^ird  nur  ein  Segment  des  Kopfes  von 
der  Höhe  des  halben  Radius  vom  Pfannenraud  bedeckt.  Dabei  trift't 
die  Achse  des  Kopfes  und  Halses  schon  etwas  über  die  Mitte  der 
Pfanne  nach  hinten.  Adduziert  man  den  Oberschenkel  nur  mäßig, 
wie  das  ohne  Schwierigkeit  geschehen  kann,  so  wird  der  Kopf  schon 
nach  hinten  hinausgedrückt,  die  dünne  Kapsel  wird  weit  nach  hinten 
vorgewölbt,  iUe^  Achse  des  Kopfes  zielt  schon  ein  ganzes  Stück  über 
den  hinteren  Pfanueurand  liinaus,  und  dabei  stößt  der  verknöcherte 
Teil  des  Schenkelhalses  auf  den  vorderen  Pfannenraud  etwas  unter- 
halb der  Spina  anterior.  Es  kommt  noch  dazu,  daÜ  gerade  dieser 
Teil  des  hinteren  knorpeligen  Pfannenrandes  sehr  niedrig,  und  hier 
der  bindegewebige  Ring  am  breitesten  ist.  Es  kommt  ferner  hinzu, 
daß  hier  der  hintere  Pfannenraud  noch  keine  knöcherne  Unterlage 
hat,  und  durch  Adduktions-  und  Flexionsstellung  eingedrückt  wird. 
Hat  nun  der  Kopf  erst  die  Pfanne  verlassen,  so  kommt  es  an  beiden 
zu  sekundären  Veränderungen.'' 

Daß  man  immer  noch  eine  größere  Nachgiebigkeit  des  Pfannen- 
bodens oder  der  Kapsel  annehmen  müsse,  um  das  Ueberschreiten  der 
physiologischen  Breite  begreifen  zu  können,  wie  Lüdloff  hinzufügt, 
erscheint  uns  nicht  ausgemacht.  Es  dürfte  wohl  als  genügend  gelten, 
wenn  ceteris  paribus  die  äußeren  Einwirkungen  auf  den  Foetus  die 
^physiologische  Breite'*  überschreiten. 

V.  Friedländer  ist  bei  seinen  Erörteruugen  von  der  normalen 
Entwickelung  des  Hüftgelenkes,  und  insbesondere  von  der  Umformung 
des  proximalen  Oberschenkelendes  ausgegangen,  welche,  wie  oben 
bereits  ausgeführt  w^urde,  noch  vor  Ausbildung  des  Gelenkspaltes 
statttindet.  Diese  Umformung  erreicht  ihr  Ende  in  dem  Momente, 
als  die  Extremität  sich  am  Stamme  angelegt  hat.  Ist  der  Inhalt 
des  embryonalen  Abdomens  pathologisch  verringert,  sei  es  durch 
primären  Hochstand  der  Leber,  sei  es  durch  sekundären  Hochstand 
derselben  infolge  einer  abnormen  Lordosierung  der  Wirbelsäule,  so 
ist  der  Weg,  welchen  das  distale  Femurende  bis  zur  Anlegung  an 
den  Stamm  zurückzulegen  hat,  ein  größerer  und  deshalb  wird  die 
Uniform ung  des  proximalen  Femurendes  eine  exzessive.  Die  wesent- 
hchste  Aeußerung  des  Exzesses  ist  die  über  die  Norm  verstärkte 
Anteversion  des  Schenkelhalses.  Auch  die  bekannte  medio-posteriore 
Abplattung  des  Schenkelkopfes  hndet  nach  v,  Friedländer  in  der- 
selben Ursache  ihre  Erklärung,  „Bei  pathologisch  gesteigerter  Intro- 
torsion  des  peripheren  Schenkelendes  wird  die  rückwärtige  Partie  der 
Kopfanlagc   stärker   gegen  den   hinteren -unteren  Pfannenrand   bezw. 
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die  entsprechende  Kapselpartie  gepreßt,  während  die  vordere  Partie 
in  gleiclieiii  Maße  yöd  der  Pfanne  rcsp.  Kapsel  ali|;ebet>elt  nnd  da- 
durch onthistet  wird.  Der  ungleiche  Drnck  auf  die  verbcliiedeneu 
Abschnitte  des  wachsenden  Ivnorpels  wird  sich  darin  äußeru,  daß  die 
eutiastete  Hemisphäre  des  Feniurkopfes  rascher  wächst,  während  die 
rückwärtige  deformiert  wird  und  kleiner  bleibt/ 

Es  ist  ersichtlich  und  ist  anch  von  Friedländer  betont  worden, 
daß  für  die  klinisch  in  Betracht  konimendeu  Fülle,  von  den  oben 
aogefiUirteu  atiologii^chen  Momenten  nur  die  Lordose  im  Sinne  dieser 
Ansführungen  verwertet  werden  kann.  Friedländer  verweist  dies- 
bezüglich auf  die  von  His  aufgedeckte  Tatsache,  daß  die  erste  em- 
bryonale Anlage  der  Wirbelsäule  eine  hochgradige  lumbale  Lordose 
zeigt,  welche  sich  in  den  weiteren  Entwickelungsstadien  in  eine  Kyphose 
verwandle.  Die  Verspätung  dieser  Umwandlung  würde  nun  —  nach 
Friedländer  —  im  Sinne  obiger  Auseinandersetxnngen  für  die  Gestalt 
des  Femur  und  die  Kontinuität  des  tielenkes  von  ausschlaggebender 
Bedeutung  sein.  Allerdings  kann  das  Bestehen  einer  kongenitalen 
Lordose  als  regehnäßige  Begleiterscheinung  angeborener  Hüftver- 
renkung noch  nicht  als  erwiesen  angesehen  werden.  Bisher  konnten 
wir  in  der  Literatur  nur  einzelne  einschlägige  Beobachtungen  auffinden 
(je  einen  Fall  von  Cautru,  Grawitz  und  IIoltzmann).  Indessen  muß 
konstatiert  werden,  daß  die  Aufmerksamkeit  bisher  noch  nicht  auf 
dieses  Symptom  gerichtet  war. 

Die  Vollendung  der  Luxation  erfolgt  nach  FriedlInder  erst  in 
dem  Momente,  als  Streckbewegungen  des  Oberschenkels  im  Hüft- 
gelenke ausgeführt  werden. 

Die  FRiEDLÄNDERSche  Theorie  kann  das  Verdienst  für  sich  in 
Anspruch  nehmen,  daß  sie  die  einzige  ist,  welche  die  Luxation  und 
die  typischen,  begleitenden  Deformitäten,  d.  i.  die  Anteversion  des 
Schenkelhalses  und  die  medio-posteriore  Abplattung  des  Kopfes,  von 
einem  einhcitliclien  Gesichtspunkte  aus  zu  erklären  vcrsucbt. 

Die  neueste  Theorie  ist  jene  von  Vooel.  Er  betrachtet  die 
mechanischen  Faktoren:  Stellung  der  Extremitäten  und  Druck  der 
Uterus  wand  bei  Fruchtwasserniangel  nur  als  accessorische  Momente, 
welche  die  durch  ein  Vitium  primae  formationis  vorbereitete  Luxation 
erst  zustande  bringen  helfen.  Das  Wesen  des  Entwickelungsfehlers 
sieht  Vogel,  wie  bereits  erwähnt,  in  einer  Störung  in  der  Verteilung 
des  Mutterblastems.  Wir  möchten  uns  aber  doch  dagegen  aussprechen, 
daß  man  für  das  Hüftgelenk  Störungen  ganz  eigener  Art  annimmt, 
welche  sonst  in  der  Pathologie  keinerlei  Analogon  haben. 


Jeder  Versuch,  die  angeborene  Hüftgelenksverrenkung  auf  intra- 
uterine Zwangshaltung  zurückzuführen .  hat  mit  der  Tatsache  zu 
rechnen,  daß  das  Bild  dieser  Deformität  in  seinen  Details  vielgestaltig 
ist  und  daß  daher  nicht  eine  bestimmte  dtJi'ereote  Zwangshaltung 
verantwortlich  gemacht  werden  darf,  worauf  bereits  Schanz  ilie  Auf- 
merksamkeit gelenkt  hat.  Schon  der  Umstand,  daß  sich  die  ange- 
borene Hüftverrenkung  ebenso  leicht  mit  Hyperextension ,  als  mit 
Hypertlexion  des  Kniegelenkes  kombiniert,  spricht  dafür,  daß  an- 
dauernde ,  ultraphysiologische  Stellungen  verschiedener  Art  in 
Betracht  kommen.    Die  Haltung  der  Extremitäten  des  Embryo  bietet 
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auch  normalerweise  versdiierlene  Typen  und  überdies  die  Möglich keit 
iJer  Bewegung  dar,  iuhI  die  Zwangshaltung  ist  iii*_'ht&  anderes  als  die 
Fixierung  irgend  einer  auffälligen,  aber  bis  zum  nltraphysiologischen 
Extrem  forcierten  Haltung.  Die  Kombination  mit  Coxa  vara  oder 
Coxa  valga,  die  verscliiedcnen  (irade  der  Anteversion  des  Scbenkel- 
halseä.  die  Einstelhing  an  verschiedenen  Orten  des  Pfannen  ran  des  ist 
ebensowenig  von  der  Annahme  einer  einzigen  Btellung  aus  verständ- 
lich, wie  die  bekannte  Tatsache,  daß  hi  einer  Gruppe  von  Plillen  die 
komplelte  Luxation,  in  einer  zweiten  (Jruppe  Snlduxation,  in  einer 
dritten  endlich  bloß  die  Disiiositiou  zur  Luxation  zur  Welt  gebracht  wird. 

Den  gründlichen  Untersuchungen  v.  Friedländers  zufolge  muß 
man  annehmen,  daß  die  mechanische  Deformierung  von  Hals  und  Kopf 
schon  sehr  frühzeitig  einsetzen  kann,  und  zw'ar  selion  in  jenem  Fiit- 
wickelungsstadium ,  in  welchem  die  Bildung  eines  G  e  1  e  n  k  - 
Spaltes  noch  aussteht;  andererseits  darf  nicht  übersehen  werden, 
daß  die  Haltiingsanomalien  der  Extrcniitäten  oft  noch  nach  der  üeVmrt 
reproduzierbar  sind,  daß  sie  also  in  diesen  Fällen  vermutlich  Ins  zum 
Ende  der  Schwangerschaft  vorhanden  waren.  Verschiedene  Umstände, 
insbesondere  die  verschiedenartige  Beteiligung  der  Pfanne  sprechen 
dafür,  daß  sehr  oft  das  deformierende  Moment  nur  kurze  Zeit  ein- 
gewirkt haben  mag,  und  es  darf  angenommen  werden,  daß  die  Periode 
der  Zwangshaltung  um  so  sjtäter  eingesetzt  und  um  so  kürzer  gedauert 
habe»  je  weniger  Form  un*!  Größe  der  Pfanne  von  der  Norm  abweicht. 
Es  darf  daher  für  eine  Gruppe  von  Fällen  angenommen  werden,  daß 
die  Schädlichkeiten  erst  in  einem  Stadium  der  embryonalen  Ent- 
Wickelung  eingetreteti  sind,  w  o  die  Bildung  des  G  e  1  e  n  k  s  ])  a  1 1  e  s 
bereits  v  o  1 1  e  n d  e  t  w  a  r. 

Findet  nach  der  Ausbildung  des  Gelenkspaltes  eine  Forciernng 
der  Beugung  statt  resp.  dauert  sie  noch  fort,  so  wird  die  Streckseite 
des  Oberschenkels  an  das  Abdomen  angepreßt.  In  der  Höhe  des 
vorderen  oberen  Beckenrandes  wird  hierbei  ein  Hypomochlion  ge- 
bildet, durch  welches  der  Obersclienkel  m  einen  zweiarmigen  Hebel 
umgestaltet  wird.  Die  Annäherung  des  distalen  Femurendes  an  den 
Stamm  erzeugt  also  für  das  proximale  Femurende  die  Tendenz,  sich 
von  demsellten  zu  entfernen.  Das  Abziehen  des  proximalen  Femur- 
endes von  der  Pfannengegend  weg  ruft,  da  der  Kopf  an  die  Pfanne 
fixiert  ist,  Si>annung  hervor,  und  zwar  Zugspannung  in  der  Kapsel 
uud  Biegungsspannnng  im  Collum,  Da  aber  der  Schenkelhals  medial- 
wärts  ausläilt,  nnd  an  seinem  medialsten  Pol  an  die  Pfanne  gelieftet 
ist,  so  liegt  der  Angritfspunkt  der  Last  (Hüftgelenkj  nicht  in  der 
dun:h  den  Angritfspunkt  der  Kraft  {Ktiie)  einerseits,  und  das  nT^>o- 
mochlion  (vordere  Beckenwand)  andererseits  bestimmten  (Geraden. 
Deshalb  ruft  jede  im  Sinne  der  Vermehrung  der  Beugung  auf 
ilen  Kraftarm  einwirkende  Kraft  auch  eine  Rotationstendenz  hervor, 
und  zwar  wie  selbstverstilndlich  im  Sinne  der  Außenrotation.  Ist 
das  Os  femoris  dieser  Tendenz  nicht  zu  folgen  imstande,  so  muß 
eine  Torsion  im  Gcfiige  resp.  eine  Ablenkung  der  Haisachse  Platz 
greifen  derart,  daß  der  Hals  mehr  und  mehr  aus  seiner  frontalen 
Richtung  in  eine  Zvvischenstelluug  zwischen  der  frontalen  und  sagit- 
talen  Richtung  gebracht  wird.  Der  Ko]tf  sieht  hernach  mehr  oder 
weniger  nach  hinten,  der  Trocbanter  nacli  vorn.  Auf  eine  indirterente 
Streckstellung  bezogen,  wird  die  Ablenknng  der  Scheukelhalsachse 
als  Anteversion  manifest. 
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Der  hier  angenommeüe  Modus  erklärt  ungezwungen,  daß  die 
Änteversiou  des  Schenkelhalses  sich  aus  zwei  KompouenteD,  und  zwar 
aus  eioer  wirklichen  Verwendung  des  Schenkelhalses  und  aus  einer 
Torsion  des  ganzen  oberen  Femurendes  zusammensetzt.  Hat  schon 
vor  dem  Freiwerden  des  Gelenkspaltes  eine  Umfonuung  im  Sinne 
der  x\  FRiEDLÄNDERschen  lutrotorston  stattgefunden,  so  kann  durch 
den  geschildeiten  Mechanismus  noch  eine  Vermelirung  derselben  Phitz 
greifen. 

Die  deformierende  Kraft  wii'kt  also  ebenso  sehr  auf  die  Kapsel 
wie  auf  den  Schenkelhals,  und  es  hängt  ganz  von  der  zur  Zeit  vor- 
handenen Dehnbarkeit  des  Kapselschlauches  resp.  der  riastizität  des 
Knorpels  ab,  ob  die  Kraft  mehr  zur  Umformung  des  Schenkelhalses 
oder  zur  Ausdehnung  der  Kapsel  benutzt  wird.  Wirkt  aber  der  die 
Beugung  des  Oberschenkels  utrierende  Druck  nicht  rein  senkreclit 
gegen  die  Längsachse  des  Feniur,  sondern  in  schräger  Richtung 
ein,  so  resultiert  eine  Komponente,  welche  sich  in  der  Längsachse 
des  Oberschenkels  geltend  macht.  Ein  solcher  Druck  preßt  den 
Kopf  an  den  hinteren  Pfannen rand,  resp.  an  die  hintere  Kapsel  und 
kann  demnach  zur  Verminderung  des  Schenkelhalswiukels  (Coxa  vara) 
oder  zu  einem  Flachdrücken  des  Pfannenrandes  oder  zu  einem 
Hinüberhebeln  des  Kopfes  über  den  Pfannenrand  Veranlassung  geben. 
Je  stärker  die  Kapsel  einem  auf  sie  einwirkenden  Zuge  nachgibt, 
um  so  größer  wird  die  Dislokation  ausfallen;  je  resistenter  sie  ist, 
um  80  größer  wird  die  Deformation  des  oberen  Femurendes  sein. 
Die  Stelle  am  Pfannenrande,  welche  der  Kopf  passiert,  wechselt  je 
nach  dem  Grade  der  Adduktion,  mit  welcher  die  Flexion  kombinieit 
ist  Bei  reiner  Beugung  erfolgt  Dislokation  direkt  nach  unten,  bei 
der  Kombination  mit  Adduktion  von  IK»^  direkt  nach  hinten.  In 
den  Zwischenstellungen  wird  eine  hintere  untere  Luxation  zustande 
kommen.  Die  relative  Flachheit  der  Pfanne,  in  welcher  nur  ein  kleines 
Segment  des  verhältnismäßig  großen  Kopfes  Platz  tindet,  begünstigt 
den  Austritt  des  Kopfes  über  den  knorpeligen,  nachgiebigen  Pfannen- 
rand. Aber  auch  der  Trochanter  ist  eine  prominente  Partie,  welche 
dem  Druck  der  Umhüllungen  ausgesetzt  sein  kann.  Ein  auf  den 
Trochanter  ausgeübter  Druck  drängt  Kopf  und  Femurstab  gegen  die 
respektiven  Unterlagen,  den  Kopf  gegen  das  Acetabulum,  bezw.  den 
Pfannenrand,  den  Femurstab  gegen  den  vordei'en  oberen  Reckenrand, 
wirkt  also  im  Sinne  der  Vergrößerung  des  Schenkelhalswinkels  (Coxa 
valga). 

Alle  Drnckäußerungen  von  selten  der  Umhüllungen  der  Fi'ucht 
wirken  aber  nicht  so  sehr  form  verändernd,  als  im  Sinne  von  Hirsch 
die  Wachstumsriclitung  beeinflussend. 

Der  hier  unternommene  Versuch,  das  Zustandekommen  der  ange- 
borenen Hüftgelenksverrenkung  innerhalb  des  Rahmens  des  bisherigen 
Tatsachen materiales  durch  meclmnisclie  Vorgänge  zu  erklären,  lehnt  sich 
in   einzelnen  Punkten   an   frühere  Darstellungen  anderer  Autoren  an. 

Die  wechselnden  Detailbilder  lassen  sich  aus  der  Kombination 
einzelner,  je  nach  der  Lage  des  Falles  überdies  graduell  verschiedener 
Faktoren  erklären. 

Von  den  verschiedenen  Formen  der  Luxation,  welche  sich  bei 
jungen  Kindern  finden,  bei  denen  noch  nicht  wesentliche  sekundäre 
Veränderungen  durch  die  Belastung  mit  dem  Körpergew^ichte  gesetzt 
worden  sind,  heben  sich  3  Tj^en  als  besonders  prägnant  hervor. 
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1)  Die  sekundäre  hintere  (obere)  Luxation. 

Sie  ist  in  utero  als  hintere  untere  Luxation  angelegt.  Bei  der  im 
extrauterinen  Lehen  erfolgten  Streckung  der  Extremitäten  gleitet  der 
Kopf  hinter  dem  hinteren  i'fanneurand  nach  oheu.  Die  Luxationeu 
dieser  Form  sind  extrauterin  sofort  komplett. 

2)  Die  s  e  k  u  u  d  ii  1^  e  obere  Luxation. 

In  utero  als  u  n  v  o  1 1  s  t  ii  n  d  i  p:e  hintere  untere  Luxation  angelegt, 
erscheint  sie  extrauterin  in  der  Kegel  inkomplett.  Der  Kopf  stellt 
sich  wegen  der  Schlaffheit  der  Kapsel  nicht  im  Zeuti'uni  der  Pfanne 
ein,  sondern  stützt  sich  gegen  den  oberen  Pfanuenrand. 

3)  Die  primäre  obere  Luxation. 

Bei  dieser  ist  nicht  die  Luxation  selbst,  sondern  die  Disposition 
hierzu  angeboren.  Geschaffen  wird  die  Disposition  durch  die  De- 
formation des  oberen  Femureniles  (Anteversion  des  Schenkelhalses 
und  medio- posteriore  Abplattung  des  Kopfes)  sowie  durch  die  Ab- 
flachung der  Pfanne. 

Die  Luxationen  der  ersten  Gruppe  sind  a  priori  hintere  Luxationen. 
Im  späteren  Leben  tritt  der  Kopf*  bei  fortschreitender  Dislokation 
nach  oben,  während  sich  gleichzeitig  das  Becken  nach  vorne  neigt, 
einer  immer  weiter  rückwärts  gelegenen  Darmbeinpartie  gegenüber. 
Ebenso  werden  die  sub  2  genannten  Luxationen  im  Laufe  der  Zeit 
fast  durchweg  iliacale.  „Da  keine  Kraft  den  Kopf  nach  unteu  zieht, 
im  Gegenteil  alle  einwirkeudeo  Kräfte  ihn  nach  oben  und  teilweise 
nach  hinten  zu  treiben  suchen,  was  unter  noiTtialen  Verhältnissen  nur 
durch  das  gut  entwickelte  Pfanuendach  veiliindert  wird,  so  wird  der 
Kopf  erst  auf  dem  oberen  Pfanuenraude  stehen  bleiben  und  sich  dort 
eine  Vertiefung  graben,  allmählich  aber  weiter  nach  oben  steigen. 
Daß  wirklicli  auch  unter  normalen  Verhältnissen  sich  eine  Aus- 
buchtung der  normalen  Pfanne  hier  zu  bilden  sucht,  kaun  num  an 
jeder  normalen,  niacerierten  Pfanne  wahrnehmen.  Bei  aufmerksamer 
Betrachtung  sieht  man,  daß  hinter  der  Spina  ant.  inf.,  gerade  hinter 
dem  Ansatz  des  Ligamentum  üio-feni.  sup.,  eine  geringe  Ausbuchtung 
bestehP'  (Lüdloff). 

Jede  Theorie  über  das  Zustandekommen  der  angeborenen  Hüft- 
veiTenkung  hat  die  Tatsache  zu  erklären,  daß  das  Gebrechen  über- 
wiegend beim  weibliclien  Geschlecbte  vorkommt.  Die  Theorie  der 
originären  Hemnmugsbüdung  versucht  dies  nach  der  Darstellung  von 
V.  Ammon  in  folgender  Weise :  Schon  seit  Haller  wird  behauptet, 
daß  die  Bilduugsfehler  besonders  dem  weiblichen  Geschlecbte  eigen 
seien.  H.  Meckel  begründet  diese  Behauptung  mit  der  Annahme, 
daß  der  weibliche  Geschleclitst3^)us  der  ursprüngliche  sei,  und  der 
männliche  sich  aus  demselben  herausbilde.  Da  der  Büdungsfehler 
zum  größten  Teile  schon  in  jener  frühesten  Zeit  entstehe,  wenu  eine 
solche  bestimmte  Entscheidung  des  Geschlechtes  noch  nicht  einge- 
treten, also  der  Geschlechtstypus  noch  der  ursprünglich  weibliche  ist, 
so  erkläre  sich  dai-aus  die  Häu%keit  der  Mißbildungen  beim  w^eib- 
lichen  Geschlechte. 

Auch  die  beim  weiblichen  Geschlechte  angeblich  hervortretende 
größere  Disposition  zum  Atavismus  wurde  herangezogen.  Carnochan 
behauptet,  daß  beim  weiblichen  Geschlechte  eine   stärkere  Neigung 
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der  Gelenkspfaiine  nach  vorue  vorhauden  sei  und  diill  dadurcii  die 
Eilt  st  eh  11  Uli:  der  Luxation  be^ünstip:t  werde.  Von  anderer  Seite  wurde 
die  Vermutung'  auffrestellt,  dalS  heim  niäuiilicheii  Ueisehlechte  eine  von 
selten  der  Testikelu  jetiektoriscli  ausjL^eloste  Abwehrbewej^uti;^::  g-e^eu 
hücli^nuli^e  Adduktiüiisstelluu^  die  ErkJäruüic  filr  das  mindere  Be- 
fallensein des  männlichen  Gesclilechtes  abgebe.  E>eiu  betrett'enden 
veidienstvoUeii  Autor  unterlief  hierbei  der  Lapsus,  daran  zu  ver>resseu, 
dali  zu  jener  Zeit  der  Descensus  testieulorum  noch  nicht  vollendet  ist. 
SiMROTH  wollte  die  Ursaclie  darin  gefunden  haben,  daß  die  Gelenk- 
pfanne beim  weiblichen  Gesdilechte  tlaclier  angelegt  sei  ds  beim 
niännliciien,  und  Tillmanns  beschuldi^^te  die  steilere  Stellung,  welche 
die  ISeckenschaufeln  beim  weiblichen  Geschlechte  angeblich  einnehmen, 
als  die  Ursache. 

Anatomisch  fundiert  int  indessen  nur  die  Annahme  von  H.  H. 
Hirsch,  welcher  die  der  Entwickelun^  des  Beckens  gewidmeten 
Studien  Fehlinijs  für  den  Geffenstaud  v*^rwertete. 

Wie  oben  bereits  ausgefülirt  wurde,  konnte  Fehling  feststellen» 
daii  sich  das  miinnliche  und  das  weibliche  Becken  bereits  zu  Ende 
des  5,  Fötaimonates  in  chaiakteristischer  Weise  voueinauder  unter- 
scheiden. 

Entsprechend  dieser  Verschiedenheit  der  föt<ücn  Beckenformeu 
haben  die  Hüftpfanneu  des  weiblichen  Foetus  eine  mehr  seitlich  ^be- 
richtete L'd^t,  während  die  Konkavität  der  l^fanne  des  männlichen 
Foetus  mehr  nach  vorne  siebt.  Die  aus  der  Zwau^^sbaltan^  und  der 
Wnchstumseueryrie  des  fötalen  Femnr  resultierende  und  in  der  Lito^s- 
richlun^  des  letzteren  wirkende  luxiereiide  Kraft  verma^^  demnach 
beim  weiblichen  Foetus  den  Schenkelkopf  weit  leichter  aus  der 
Pfanne  heraus-  lesp.  au  der  Pfanne  vorbei  nach  hinten  zu  drängen 
als  beim  männlichen,  bei  dem  der  Schenkelkopf  mehr  fcej^en  das 
Zentrum  der  Pfanne  angedrängt  wird.  LL  H.  Hirsch  glaubt  sogar 
aus  denselben  Voraussetzungen  ableiten  zu  dürfen,  dali  dasselbe  ana- 
tomische ^fometit  des  Geschlechtsunterschiedes  der  fötalen  Becken- 
formen, welches  für  den  weibliclieu  Foetus  die  Gefahr  einer  Hüft- 
verrenkuüg  erhCdit,  zugleich  die  Gefahr  der  Entstehung  des  Klumpfußes 
für  diesen  verringert. 

Wenn  das  von  Hirsch  und  Fehling  hervorgehobene  Moment, 
als  das  einzige  auf  anatomischer  Grundlage  basierende,  zu  Recht  be- 
steht, so  muß  lolgerichtig  die  Eutsteiiun*,'  der  Luxation  ftder  wenigstens 
die  Perfektion  derselben  in  tlie  zweite  Öchwangerschaftshälfte  verlegt 
werden.  Tatsächlich  sind  die  Bedingungen  zu  Zvvan^shaltungen  infolge 
von  RaumbeengunjL^'  und  die  sich  hieraus  ergebenden  meclianischen 
Einwirkungen  auf  die  Gelenke  des  Foetus  gerade  erst  während  der 
s|>äteren  Schwangerschaft  in  hervorragender  Weise  vorhanden. 

Hierzu  bat  Vogel  die  folgende  auch  mit  unserer  Voraussetzung 
übereinstiuimende  Bemerkung  gemacht :  „Es  ist  zweifellos,  daß  bei 
Knaben  gerade  die  mechanischen  Monieute,  die  die  vorbereitete  Luxation 
erst  zustande  bringen,  weniger  wirksam  sein  können,  wegen  tier  der 
Retention  am  Pfanneuorte  günstigen  Beckenstellung.''  Vogel  meint, 
daii  man  bei  systematischer  Untersuchung  einer  größereu  Serie  von 
Neugeborenen  die  charakteristischen  Deformitäten  der  Gelenkskorper 
oft  finden  würde  ohne  vollendete  Luxation.  Ja  er  hält  es  nicht  für 
undenki)ar,  „daß  dadurch  die  stärkere  Mehrbelastung  des  weiblichen 
Geschlechtes  in  etwas  ausgeglichen  würde"*. 
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Die  Stellung  des  Hüftgelenkes  ist  im  Mutterleibe  eine  derart 
exponierte,  daß  man  Ludloff  recht  geben  muß,  wenn  er  es  wunderbar 
findet,  daß  nicht  noch  mehr  Luxationen  entstehen ►  Zur  Produktion 
einer  intrauterinen  Belastungsdeforuiität,  res]t.  zur  Ilervorbringung 
pathologischer  Druckwirkungen  gehört  indef^sen  in  erster  Linie  eine 
pathologische  Beschaffenlieit  des  graviden  Uterus.  Seit  Dareste. 
Dupuytren  und  Roser  wird  Oligohydramiiion  als  dieses  Moment 
angesehen,  und  auch  die  Angaben  Henkes.  Rochers  und  Uessel- 
Hagens  fußen  auf  dieser  Annalirne.  Die  Druckspuren,  welclu?  man  bei 
den  intrauterinen  Belastungsdeformitäten  so  hantig  tinden  kann,  zeugen 
für  aDdauernde  Zwangshalt ungeu.  Es  ergehen  sich  in  letzter  Zeit 
sogar  Anhtiltspunkte  dafür,  dalS  so  niaiiclie  kongenitale  Deformität, 
welche  als  Typus  originärer  Hemmuiigshihlung  oder  als  Mißbildung 
infolge  primäier  Keiiu Variation  galt,  ebenfalls  den  intrauterinen  Be- 
lastungsdeformitäteu  nabestehe  (siehe  z.  B.  Fronhöfers  einschlägige 
Mitteilung  bezüglich  der  Hasenscharte). 

So  siclter  indes  tler  Geltärnuitterdruck  aus  den  au  der  Frucht 
zurückgelasseneu  Spuren  zu  erschließen  "ist,  so  wenig  Bestimnvtes 
wissen  wir  leider  über  den  Zustand  stdbst  und  über  jene  eigentümliche 
Besebattenheit  der  Kihüllen,  welche  zum  Fruchtwassermaugel  führt. 
Ob  auch  eine  pathologische  Form  oder  Lage  des  Uterus  bei  sonst 
uormalen  Fruchtwasserverbältnissen  zu  lokalisierteu  Druckwirkungen 
auf  die  Fruclit  fübrcu  kann,  läßt  sich  bestimmt  weder  verneinen, 
noch  bejahen.  Indessen  mag  immerhin  eine  Knickung  der  Uterus- 
hühle  infolge  von  Retrotlexion,  oiler  eine  Inkarzeration  des  graviden 
Uterus  infolge  von  Ketroversion  Druckwirkungen  hervorzubringen  im- 
stande sein. 

In  eklatanter  Weise  kommen  die  abnormen  Druckwirkungen  von 
Seiten  der  Uteruswund  zur  Beobachtung  bei  einem  patfiologisehen  Zu- 
stande des  graviden  Uterus,  welchem  von  selten  der  (Geburtshelfer  erst 
in  jüngster  Zeit  erhöhte  Aufmerksamkeit  geschenkt  wird.  Wir  meinen 
die  exochoriale  Entwirkelung  des  Foetus,  welche  das  anatomische  Sub- 
stmt  für  lias  mit  dem  Namen  „amniotische  Hvtlrorrhne'"  l>ezeiclinete 
Krankheitsbild  darstellt.  In  der  überwiegenden  Mehrzahl  dieser  Fälle 
ist  in  der  ersten  Hälfte  der  Schwangerschaft  eine  Läsion  der  Eihäute 
eingetreten,  ohne  daß  es  infolgedessen  zu  einer  Ausstoßung  der  Frucht 
kam.  Die  Frucht  entwickelt  sich  dann  nach  der  Retraktion  der  Eihäute 
in  iJer  freien  Uterus-  resp.  der  decidualen  Hohle  weiter,  also  jedenfalls 
bei  vollständigem  Mangel  vou  Fruchtw^asser,  Mehrere  einwandfreie 
Beobachtungen  dieser  Art  sind  in  der  letzten  Zeit  mitgeteilt  worden 
von  Tarnier.  Bar,  Dubrisay,  ferner  von  Stöckel,  Eeifferscheid, 
Fleck.  A.  Müller,  Holzapfel  u.  a.  Besonders  Fleck  hebt  die 
Bedeutung  hervor,  welche  solche  Fälle  für  das  Kind  haben  können. 
,Io  unserem  Falle  fiel  au  dem  frühreifen  Kinde  —  Länge  und  Ge- 
wicht entsprachen  dem  8.  Monate  —  sofort  auf,  daü  dasselbe  noch 
lange  Zeit  nach  der  (jleburt  seine  fötale  Haltung  bewahrte.  Bei  der 
am  11.  Tage  erfolgten  Entlassung  aus  der  Klinik  war  dieselbe  eben- 
falls noch  vorhanden,  aber  man  legte  diesem  Umstände  vorläufig  keine 
Bedeutung  bei/ 

Als  aber  nach  3  Monaten  sich  dieser  Zustand  nicht  geändert  hatte^ 
brachte  die  nun  ängstlich  gewordene  Mutter  das  Kind  in  die  Klinik 
zurück  und  da  zeigte  sich  folgendes:  ,, Aktive  Streckung  der  Beine 
und   Arme   vollführt   das  Kind   in   den   entsprechenden  fieleuken   nur 
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ganz  unvollkommen,  und  auch  passiv  lassen  sich  die  Extremititten 
nur  wenig  strecken.  Am  größten  ist  *lie  Steifigkeit  im  Knie-  und 
im  Ellenbogengelenk.  Wie  weit  dieser  Zustand  auf  Kontrakturen 
der  entsprechenden  Flexoren  oder  bereits  auf  Ankjloseu  der  Gelenke 
zurückzuführen  ist,  ließ  sich  nicht  entscheiden,  da  der  schlechte  Er- 
nährungszustand des  Kindes  und  die  ohnedies  geringe  Widerstiinds- 
ffilugkeit  vorläiitig  eine  chirurgisch -orthopädische  Behandlung  unter- 
sagte. ...  Es  bedarf  keiner  weiteren  Erklärung,  daß  dieser  fatale 
Zustand  mit  der  Hydrorrhoea  im  engsten  Zusammenhange  steht 
und  die  verhängnisvolle  Folge  der  intrauterinen  Raumbeschränkung 
darstellt." 

Uebrigens  hat  man  in  der  letzten  Zeit  auch  Anhaltspunkte  dafür 
gewonnen,  daß  Fruehtwasserniangel  auch  vorübergehend  vorhanden 
sein  kann.  So  hat  es  Hitschmann  für  jene  eigentümliche  Beschaffen- 
heit der  Eiliüllen,  welche  unter  dem  Namen  ^^Placenta  cireumvallata'^ 
bekannt  ist,  jüngst  in  hohem  Grade  wahrscheinlich  gemacht,  daß  sie 
ihren  Ursprung  einer  Resorption  von  bydramniotischer  Plüssigkeit  ver- 
danke, welche  gelegentlich  profuser  Säfteverluste  (Enteritis  u,  dergl.) 
in  der  ersten  Hälfte  der  Schwangerschaft  eintrete. 

Zu  den  schon  bekannten  Beisjiielen  von  Zwangsstellungen  der 
Extremitäten,  die  nach  der  Geburt  vorhanden  oder  wenigstens  re- 
produzierbar vparen,  hat  Bender  jüngst  ein  neues  hinzugefügt.  Schon 
bei  der  Geburt,  die  übrigens  leicht  und  ohne  Kunsthilfe  verlief,  fiel 
auf,  daß  zugleich  mit  dem  Rumpfe  das  linke  Bein,  das  nach  oben  ge- 
schlagen war,  so  daß  der  linke  Fuß  an  der  rechten  Schulter  lag,  er- 
schien. Das  Kind  wurde  also  gleichsam  mit  „geschultertem  Beine^ 
geboren  und  nahm  diese  Stellung,  welclie  sich  als  übermäiSige  Flexions-, 
Ädduktious-  und  Außenrotationsstellung  des  Unken  Beines  charakte- 
risierte, anfangs  immer  wieder  ein,  wenn  man  das  Bein  in  die  in- 
differente Streckhaltung  zu  bringen  suchte.  Es  soll  auffällig  wenig 
Fruchtwasser  vorhanden  gewesen  sein.  Röntgenographisch  ließ  sich 
linksseitige  Luxation  mit  Anteversion  des  Schenkelhalses  und  den 
typischen  Veränderungen  der  Pfanne  nachweisen.  Das  Kniegelenk 
konnte  nicht  gebeugt  werden  (Luxatio  genus  congenita). 

Eine  ganz  gleiche  Stellung  der  unteren  Extremitäten  wies  beider- 
seits unser  in  Fig.  92  abgebildeter  Luxation sfoetus  auf. 

Was  endlich  die  Zwillingsschwangerschaften  betrifft,  so  dürfte  die 
Gefahr  einer  etwaigen  Raumbeengung  unter  sonst  normalen 
Verbältnissen  wohl  nicht  allzu  hoch  veranschlagt  werden.  Immerhin 
kommen  Druckspuren,  welche  der  eine  Foetus  am  anderen  hinterlassen 
hat,  häufig  genug  zur  Beobachtung.  Daß  ein  Foetus  den  anderen 
Zwilling  völlig  erdrücken  kann,  ist  ja  eine  bekannte  Tatsache  (Foetus 
[tapyraceus).  Was  speziell  die  angeborene  Hüft  Verrenkung  bei  ZwilHngs- 
kindern  betrifft,  so  ist  ihr  Vorkommen  gewiß  nicht  allzu  seilen,  obwohl 
bisher  relativ  wenige  Mitteilungen  hierüber  vorliegen.  Eine  Beobachtung 
stammt  von  Cowell,  eine  andere  von  S^bileau,  eine  dritte  von 
Naratu.    Zwei  Fälle  hat  Lorenz  beobachtet. 
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Symptome. 

Das  auffälligste  Symptom  der  an  geborenen  Hüftverrenkunpf  ist 
fonktioneller  Art,  iiämlicli  das  Hinken.  Es  zeigt  sich  in  der  Regel 
schon  bei  den  ersten  Gehversuchen  des  Kindes  und  veranlaßt  die 
Mutter,  das  Kind  zum  Arzt  zu  führen. 

Die  wesentliche  Ursache  des  Hinkens  ist  in  der  Funktionsschwäche 
der  Abduktoren  des  Höftgelenkes  (besonders  des  Glutaens  med.  und 
min*)  gelegen.  Wir  haben  schon  im  Abschnitte  über  die  patholo^%cbe 
Anatomie  darauf  hin^fewiesen,  fia(i  diese  Muskeln  durch  die  Verschiebung]: 
ihrer  Insertionsfiunkte  eine  beträchtliche  Richtungsveränderung  er- 
fahren. Dieselbe  beeinträAitigt  ans  rein  medianischen  Gründen  die 
Muskelleistung  derart,  daß  der  Nutzeffekt  derselben  auf  einen  Ürucli- 
teil  der  normalen  Große  reduziert  wird. 

Wir  müssen  hier  auf  das  sogenannte  Hebel- 
gesetz rekurrieren,  welches  die  gegeneinander 
bewegten  Skeletteile  sowie  die  an  denselben  in- 
serierenden Muskeln  vom  Tnechanischen  Stand- 
punkte als  ein  System  betrachtet.  Das  Gesetz 
besagt,  daß  der  Zug,  der  durch  den  Muskel 
auf  den  bewegten  Teil  ausgeübt  wird,  ceteris 
paribns  proportional  ist  dem  Sinus  eines 
Winkels,  dessen  Schenke!  durch  die  Zug- 
richtung des  Muskels  und  die  Achse  des 
Knochens  gebildet  werden.  Ini  beigedruckten 
Schema  (Fig.  lOB)  sei  cb  die  seitliche  Becken- 
waud  und  ai  der  Schenkelhals,  der  in  a  ein- 
gelenkt ist.  gt  sei  der  Richtung  der  mittleren 
Portion  des  Glutaeus  med.  oder  min.  parallel. 
Die  Kraft  ist  dem  Sinus  des  Winkels  }\  also 
der  Länge  der  Geraden  //.v  proportional, 

W^enn  nun  der  Schenkelkopf  in  seine  neue 
Lage  Ol  hinaufrückt,  so  ist  der  Sinus  des 
Winkels  y^  auf  die  Länge  der  Geraden  gs^ 
reduziert.  An  dieser  Reduktion  des  Nutz- 
effektes der  Zugkraft  der  Adduktoren  würde 
selbst  in  dem  Falle  nichts  geändert,  wenn  sich 
in    dem    Punkte    a^  ein   neues,    vollkommen 

sufticientes  Gelenk  (sei  es  spontan,  sei  es  infolge  einer  darauf  hin- 
zielenden Operation)  entwickelt  hätte.  Die  Hauptleistung  des  Muskels 
wird  jetzt  verbraucht  für  ein  nutzloses  Anpressen  des  Schenkelkopfes 
gegen  seine  knöchernen  Widerlager. 

Dieser  Ausfall  am  Nutzeffekte  der  Glutäalleistung  macht  sich 
nun  deshalb  in  besonders  störender  Weise  geltend,  weil  diese  Muskeln 
außerordenthch  wichtige  Funktionen  zu  verrichten  haben. 

Ihre  Aufgabe  bei  der  Gehfunktion  ist  zweifacher  Art: 

1)  Haben  sie  als  „kol laterale  Synergisten"  im  Verein  mit  den 
Adduktoren  die  Schwungebene  des  Beines  zu  sichern.  Diese  Funktion 
ist  an  und  für  sich  wichtig,  bedarf  aber  eines  nur  sehr  geringen  Kraft- 
aufwandes, so  daß  der  Ausfall  nicht  stark  in  die  Waagschale  fällt. 
Theoretisch  kann  man  annehmen,  daß  sich  hier  ein  tleberwiegen 
der  Adduktoren  geltend  machen,  und  eine  Tendenz  zur  Ädduktions- 
kontraktur  zeitigen  müsse. 


Fig,  im.  Schema  des 
Terringerten  Nutzeffektes 
der  GUitäalmuskulaLur  (Er- 
klärung im  Texte). 
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2)  Eine  bedeutend  wichtigere  Rolle  fällt  aber  den  Glutaeis  auf 
der  Seite  des  Standbeines  zu ;  sie  besteht  darin,  das  Becken  zu  fixieren, 
d.  h.  horizontal  zu  halten  resp.  zu  verhindern,  daß  sich  dasselbe, 
der  Schwerkraft  folgend,  nach  der  Seite  des  Schwungbeines  senkt 
Zu  dieser  Verrichtung  ist  eine  große  Kraftentfaltung  notwendig,  zu 
welcher  die  Glutaei  der  luxierten  Seite  nicht  mehr  rahig  sind.  LSBt 
man  einen  einseitig  luxierten  Patienten  das  luxierte  Bein  (nach  Yome, 
mit  gebeugtem  Kniegelenke)  hoch  heben,  so  erfolgt  als  automatische 
Mitbewegung    auch    eine   Hebung   des   Beckens   auf   der   Seite   des 


Fig.  107.  Stand  auf  dem  laxierten  Beine.       Fig.  108.  Stand  auf  dem  geeunden  Beine. 

gehobenen  Beines  (Fig.  107).  Das  Becken  stellt  hierbei  einen  zwei- 
armigen Hebel  dar,  dessen  Fixpunkt  durch  das  Hüftgelenk  des  Stand- 
beines repräsentiert  ist.  Den  kurzen  Kraftarm  ziehen  die  Glutaei 
nach  abwärts,  so  daß  der  Lastarm,  auf  welchem  das  Hangbein  suspen- 
diert ist,  gehoben  wird. 

Führt  nun  der  Patient,  auf  dem  luxierten  Beine  stehend,  die 
Hebung  des  gesundseitigen  Beines  aus,  so  sinkt  die  gesundseitige 
Beckenhälfte  herunter  (Fig.  108).  Gleichzeitig  ist  der  Patient  genötigt, 
den  Oberkörper  nach  der  Seite  des  Standbeines  hinüber  zu  werfen. 

Diese  Beckensenkung  ist  wenigstens  bei  einigermaßen  größerer  Ver- 
kürzung ein  niemals  fehlendes,  höchst  auffälliges  Symptom  der  kon- 
genitalen Verrenkung.   Es  ist  in  seiner  Bedeutung  für  die  Pathogenese 


I 
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der  Skoliose,  bei  einseitiger  Luxation,  bereits  von  Lorenz  gewürdigt 
worden  und  wurde  später  von  Trendelen  bürg  näher  ausgeflihrt, 

Uebrigens  ist  dasselbe  niclit  für  die  Hüftverrenknnu:  an  sich 
charakteristisch,  da  es  nichts  weiter  als  eine  motorische  Sebwiiclie  iler 
Oluläalmuskulatur  beweist,  die  auch  aus  anderen  Ursaclien  entstunden 
sein  kaun. 

Das  oben  beschriebene  Experiment  macht  nnn  der  Patient  nri- 
willkuiiich  bei  jedem  Scliritt.  den  er  ge!it.  80  oft  das  luxierte  Bein 
die  Rolle  des  Stützbeines  übernimmt,  füllt  die  scbwungbeinseiti^-e 
Beckenhälfte  herunter:  und  der  Obernimpf  erfahrt  eine  plötzliche 
Lateral flexion  nach  der  Seite  des  (ragenden  Beines,  wobei  sich  die 
Lendenwirbelsäule  konvex  nach  cler  Inxierten  Seite  einstellt. 

Die  Größe  des  Ausschlages  wird  noch  dadurch  vernielirt,  daß 
das  Becken  vom  Seheokelkopfe  in  einem  weiter  lateral wärts  gelegenen 
Punkte  unterstützt  (resp.  suspendiert)  erhalten  wird,  als  dies  für 
normale  \'erhältnisse  zutrifft.  Es  muß  daher  auch  aus  diesem  Grunde 
die  laterale  Flexion  tles  Oberrumpfes  in  vergrößertem  Maße  erfolgen, 
damit  »lie  Schwerlinie  des  Körpers  noch  in  die  Unterstützungsebene 
des  Standbeines  falle. 

Fr.  Lange  hat  die  Beobachtung  gemacht,  daß  der  M.  glutaeus  niax., 
der  bei  iliacaler  Luxation  in  Fällen  hochgradiger  Verkürznng  last  gerade 
voo  unten  nach  oben  verläuft,  sich  regelmäßig  kontrahiert,  so  oft  das 
Bein  beim  Gehen  belastet  wird.  Lange  sieht  darin  ein  gewisses  kom[jen- 
satorisches  Eintreten  dieses  Muskels  für  den  insufticienten  Gkitaeus 
med.  und  min.  Denn  unter  normalen  Verhältnissen  bleibt  der  große 
Glutaeus  beim  Gehen  auf  ebenem  Boden  ganz  schlaff. 

Eine  weitere  charakteristische  Eigentümlichkeit  gewinnt  die  Gangart 
der  Luxierten  noch  durch  eine  Bewegung»  welche  der  Oberkörper  beim 
Auftreten  auf  das  luxierte  Bein  in  vertikaler  Richtung  ausführt:  er 
sinkt  gewissermaßen  in  sich  selbst  zusammen.  Diese  Bewegung  ist 
eine  Folge  der  mangelnden  knöchernen  Unterstützung  und  des  hieraus 
resultierenden  Herabgleitens  des  Beckens  an  dem  luxierten  und  gegen 
den  Boden  tixierten  Sclienkelkopf.  Sie  findet  ihr  Ende  mit  der 
maximalen  Anspannung  der  elastischen  Suspension.  Auch  an  der 
Seitenwand  des  Beckens  wird  diese  Gleitbewegung  sichtbar,  und  man 
kann  bei  jeder  Belastung  der  luxierten  Seite  den  Schenkelkopf  die 
Weichteile  nach  hinten  oben  vorwölben  sehen.  Auch  durch  die  Ad- 
duktionskontraktur  unrl  die  bei  iliacaler  Luxation  niemals  fehlende, 
und  bei  zunehmender  Verschiebung  des  Kopfes  nach  hinten  oben 
waclisende  Beugekoutraktur  des  Hüftgelenkes  wird  <iie  Gangart  der 
Luxierten  beeinflußt.  Bei  höheren  Graden  von  doppelseitiger  Luxation 
niacbeD  sieb  noch  überdies  die  Kontrakturen  der  Kniegelenke  und 
die  Pedes  equini  gehend  (s.  unten). 

An  letzter  Stelle  unter  den  Ursachen  des  Hinkens  rangiert  die 
bei  einseitiger  Luxation  resultierende  Verkürzung.  Durch  den  Aus- 
gleich mittelst  einer  hohen  Sohle  wird  das  Hinken  kaum  nennenswert 
heeintlußt,  geschweige  denn  von  seinen  charakteristischen  Eigentüm- 
lichkeiten befreit  Nicht  selten  wird  sogar  eine  Verschlimmerung  des 
Hinkens  beobachtet. 

Die  spezifische  Eigenart  des  Luxatiousbinkens  wird  meist  als 
-Watscheln*^  bezeichnet,  und  in  der  Tat  erinnern  die  seitlichen  Ex- 
kursionen des  Oberkörpers  bei  doiipelseitiger  Luxation  an  den  Enten- 
gang,     Schon   die  ersten  klinischen  Beobachter  haben  den  Luxation s- 
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gang  gut  charakterisiert.  IIippokrates  berichtet:  ^Proni  incethinU 
brutorum  modo,  qui  a  iiavitate  luxata  babont  femora".  Prayaz 
sjiridU  vuD  einem  moiivemeiit  de  l»asfule,  einer  Scliaiikelbeweguiig. 
welche  einseitig  Liixierte  ausführeiL  ÄIalgaigke  macht  darauf  auf- 
merksam, daß  die  Spitze  des  Schenkels  sich  bei  jeder  Belastung  des 
Heines  in  die  Weichteile  zu  versenken  scheine.  Howard- Marsh 
wurde  durch  den  Gang  doppelseitig  luxierter  Kinder  an  die  Bewegung 
der  Hinterbeine  einer  Kuh  l>eim  Traben  erinnert. 

Dupuytren  machte  die  zutreti'ende  Bemerkung,  daß  die  Eigen- 
tüiuHchkeiten  des  Ganges  beim  Springen,  Laufen,  Tanzen  etc.  infolge 
der  Geschwindigkeit,  mit  welcher  das  Körpergewicht  von  dem  einen 
Glicde  auf  das  aiulere  übertragen  wird,  deutlich  geringer  werden. 

Die  letztgenannte  Erscheinung  ist  durch  den  raschen  Delastungs- 
Wechsel  zu  erklären,  welcher  eine  stärkere  Lateralverschicbuug  des 
Körpers  entbehrlich  macht 

Mauclaire  und  Infroit  haben  die  Kinematograidiie  zur  Dar- 
stellung des  Luxationshinkens  benutzt,  jedoch  hauptsachlich  zu  dem 
Zwecke,  um  die  Resultate  der  subtrochanteren  Osteotomie  bei  einem 
solchen  Falle  zu  kontrollieren. 

Auch  bei  einem  und  demselben  Patienten  ist  das  Hinken  nicht 
immer  gleich,  und  wir  haben  den  Eindruck,  daß  sich  im  Laufe  des 
Lebens  ein  typisches  Zu-  und  Abnehmen  bemerkbar  macht. 

Ganz  junge  Kinder  hinken  oft  sehr  stark,  aber  nicht  bloß  zu  der 
Zeit,  wo  sie  ihre  ersten  Gehversuche  machen  und  daher  noch  un- 
geschickt sind,  sondern  auch  noch  geraume  Zeit  später.  Nach  dem 
vollendeten  2,  oder  3.  Lebensjahre  bessert  sich  der  Gang  wiederum 
und  es  scheint,  als  ob  die  insufticienten  Glutaei  eine  Arbeitshyper- 
trophie erworben  und  an  Leistungsfiihigkeit  gewonnen  hätten.  Mit 
zunehnieniler  Verkürzung  geht  aber  der  liieraus  resultierende  Gewinn 
aus  den  bekannten  mechanischen  Gründen  wieder  verloren,  so  daß  im 
5.  bis  10.  Lebensjahre  der  Gang  wieder  recht  schlecht  zu  sein  ptiegt. 

Im  höheren  Alter  wird  eine  neuerliche  Besserung  bemerkbar, 
welche  dann  in  der  Regel  definitiv  bestehen  bleibt.  Das  Eintreten 
derselben  scheint  an  den  Moment  geknüpft  zu  sein,  wo  der  Sehen kel- 
kopf  an  irgend  einer  Stelle  der  lateralen  Beckenwand  eine  festere 
Anlehnung  gefunden  hat.  Dieser  Zeitpunkt  ist  naturgemäß  bei  ver- 
schiedenen Personen  verschieden.  Außerdem  scheint  aber  diese  Besse- 
rung noch  damit  im  Zusammenhang  zu  stehen,  daß  die  betreffenden 
Individuen  gelernt  haben,  mit  ihren  Muskelkräften  Haus  zu  halten. 
Es  ist  uns  immer  aufgefallen,  daß  insbesondere  dopiielseitig  Luxierte 
ihre  Beine  in  ähnlicher  Weise  gebrauchen,  wie  Patienten  mit  doppel- 
seitiger Hüftankylose. 

Tatsächlich  ist  die  Exkursionsfähigkeit  des  Oberschenkels  durch 
die  Beugekontrakturen  in  der  Hüfte  vermindert,  und  die  Adduktions- 
kontraktur  trägt  durch  das  Anpressen  der  beiden  Knie  gegeneinander 
ein  weiteres  zur  Verringerung  der  Exkursionsfähigkeit  bei.  Die 
Patienten  sind  daher  instinktiv  bestrebt,  die  Exkursionsfähigkeit  der 
anderen  in  Betracht  kommenden  Gelenke,  d.  i,  des  Knie-  und  des^ 
Sprunggelenkes,  möglichst  auszunützen  resp.  recht  ausgiebig  zu  ge- 
stalten. Andererseils  scheint  uns  das  Abstoßen  des  Stemmbemes  mit 
Hilfe  des  M.  triceps  surae  ganz  besonders  kräftig  zu  geschehen,  in 
dem  instinktiven  Bestreben ,  der  Masse  des  Körpers  eine  größere 
lebendige  Kraft  in  der  Richtung  nach  aufwärts  zu  übertragen. 
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Der  MeliraiiiVand  an  Kraft,  welcher  in  den  vergrößerten  vertikiilen 
jrschiel>iin^en  des  Schwerpunktes  zniii  Ausdruck  kommt,  trägt  tlnfnr 
fr  wieder  zu  leichterer  Ermüdbarkeit  bei,  uud  Ijcirn  ermibieteü 
PatieoteD  tritt  das  Hinken  wieder  in  voller  Stärke  auf.  Selbstver- 
ständlich beeinflussen  auch  die  Schinerzen,  die  sich  bei  nicht  behandelten 
Patienten  in  spateren  Jahren  fast  regelmäßig  einstellen,  Gangurt  und 
ÄusdaTier  in  stür ender  Weise, 

Für  einseitig  luxierte  Patienten  muß  endlich  noch  die  Art  und 
Weise,  in  welcher  sie  die  Verkürzung  des  luxierten  Beines  beim 
(iehen  verarbeiten,  berücksichtigt  werden.  In  der  Regel  werden  nur 
geringe  Verkürzungen  rhirch  Senken  dos  Beckens  ausgeglichen.  Hei 
höheren  Graden  pflegen  die  Patienten  den  Ausgleich  durch  Esiiuinusstel- 
lung  herbeizuführen,  wobei  es  sehr  oft  znrUeberkorrektur  der  Verkürzung 
kommt.  Es  hängt  dies  mit  der  bekannten  Tatsache  zusammen,  dali 
ganz  leichte  Siiitzfußbaltungen  bei  den  Patient(^n.  weil  anstrengend, 
nicht  beliebt  sinii»  sondern  daß  der  Fuß,  weniger  übrigens  beim  Stehen, 
als  beim  Gehen,  in  weit  stärkere  Es(|uinusstellung  gebracht  winl,  als 
eigentlich  notwendig  wäre. 

Sehr  oft  wird  tlas  gesundseitige  Kniegelenk  zur  Korrektur  der 
Längendifferenz  herangezogen;  dies  geschieht  entweder  durch  Re* 
kun'ation  oder  durch  Flexion  des  Gelenkes.  Die  Innehaltung  der 
Flexionsstellung  des  Kniegelenkes  auch  während  des  Gehaktes  tindet 
nur  bei  sehr  hochgradigen  Verkürzungen  statt,  während  ilei-  Ansgleich 
durch  Kniebeugung  im  Stehen  sehr  gewöhnlich  ist.  Dann  fungiert 
das  luxierte  Bein  als  Standbein,  und  der  Patient  scheint  in  dem  Momente, 
da  er  sich  zum  Gehen  anschickt,  |>lätzlich  «rotier  zu  werden.  Bei 
Rekurvation  des  Kniegelenkes  am  gesunden  Beine  fungiert  dieses 
als  Standbein. 

Unter  den  Ursachen  des  Hinkens  haben  wir  oben  an  erster  Stelle 
die  motorische  Insufficienz  des  M.  glutaens  med,  und  min,  genannt: 
dieselbe  ist  aber  noch  für  eine  aniiere  regelmäßig  auftretende  Folge- 
erschein u  n  g  veran  t  w  ort  lieh , 

Zunächst  ist  nicht  zu  vergessen,  daß  das  Herunterfallen  der 
kontralateralen  Beckenhälfte  eine  Adduktionsbewegung  für  das  luxierte 
Standhein  be<ieutet,  Filr  den  luxierten  Patienten  ist  fiemnach  jeder 
Schritt,  <Ien  er  nach  vorwärts  macht,  zugleich  ein  Schritt  zur  Afldnk- 
tionskontraktur-  Als  eine  zweite  Ursache  für  dieselbe  haben  wir  bereits 
die  aktive  Adduktion  beim  gestörten  koHateraien  Synergismus  der 
Ädduktoren  und  Abduktoren  kennen 
konkurriert  die  laterale  Abweichung 
ilurch  welche  das  distale  Femurende 
gezwungen  wird. 

Das  Her  unter  sinken  der  kontralateralen  Beckenhälfte  erfordert 
weiter  aus  Gründen  der  Aeqnilibristik  eine  kompensatorische  Neigung 
der  Lumbalwirbelsänle.  mit  der  Konvexität  nach  der  Seite  des  S[>iel- 
beines,  und  diese  Inklination  erfährt  durch  die  vermehrte  Exkursion 
des  Oberrumpfes  eine  weitere  Verstärkung.  Die  Lumbal  Wirbelsäule 
beschreibt  beim  Auftreten  auf  das  luxierte  Bein  blitzartig  rasch  einen 
nach  ({er  anderen  Seite  konvexen,  weit  ausladenden  Bogen.  Bei 
doppelseitiger  Verrenkung  sind  die  Exkursionen  beiderseits  hochgradig, 
aber  untereinander  gleich,  nehmen  daher  die  Wirbelsäule  nach  beiden 
Seiten  gleichmäßig  in  Anspruch.  Es  entsteht  eine  größere  Mobilität 
des  lumbodorsalen  Segmentes. 

10^ 
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Aber  im  Falle  einer  ungleich  gediehenen  Dislokation  der  Schenkel- 
köpfe,  in  noch  viel  höherem  Grade  bei  einseitiger  Luxation,  gestalten 
sich  die  seitlichen  Exkursionen  der  Wirbelsäule  beim  Gehen  asym- 
metrisch, und  es  tritt  ganz  allniählich  eine  Fixation  des  Bogens 
ein,  dessen  Konvexität  nach  der  Seite  des  gesunden  Beines,  resp.  bei 
doppelseitiger  Luxation  nach  der  Seite  des  weniger  dislozierten  Höft- 
gelenkes gerichtet  ist.  Somit  kommt  es  zur  Bihiong  einer  lumbalen 
oder  dorsohitnbalen»  kontralateral-konvexen  Skoliose. 

Es  treten  also  bezüglich  ihrer  Wirkung  auf  das  Lumbaisegment 
resp.  bezüglich  der  Ausschlagsrichtung  desselben  die  rein  t>tatischen 
Momente  entschieden  in  rleii  Hintergrund.  Die  beim  Stehen  auf- 
tretende, von  der  Verkürzung  abhängige  Beckeiisenkung  wiinle  diG 
Entstehung  einer  Lumbaiskoliose  nach  der  verkürzten,  also  luxierten 
Seite  erwarten  lassen.  Jedoch  ist  eine  solche  homologe  Lumbaiskoliose 
bei  angeborener  Hüftverrenkting  eine  grolie  Seltenlndt. 

Die  Lumbalskoliose  ist  io  der  Regel  auch  mit  einer  Dorsalskoliose 
kombiniert,  welche  homolog,  also  der  gewöhnlichen  Form  der  Lumbal- 
Skoliose  entgegengesetzt  gerichtet  ist.  Ihr  Mechanismus  erklärt  sich 
ungefähr  folgenderweise. 

Der  Oberrumpf  macht  Exkursionen,  die  ihm  durch  das  Becken 
mitgeteilt  werden,  nicht  gleichmäßig  mit,  sondern  führt  zum  Teil  ent- 
gegengesetzte Bewegungen  aus.  So  tindet  eine  Lateralsehwankung 
des  Oberrumpfes  zur  Seite  dos  eben  aufgesetzten  Beines  und  außer- 
dem eine  Drehung  um  eine  Sagittalachse  statt,  derart,  daß  die  Schulter 
auf  der  Seite  des  schwingenden  Beines  sich  senkt,  auf  der  Seite  des 
Stützbeines  sich  hebt.  Die  Achse  des  Oberrumpfes  beschreibt  hierbei 
einen  nach  der  Seite  des  Standbeines  konvexen  Bogen.  Unter  normalen 
Verhältnissen  sind  diese  Ausschläge  gering  und  beiderseits  gleich. 
Bei  Luxierten  erfolgt  dieser  Ausschlag  in  beträchtlich  stärkerem  Aus- 
maße, und  diese  sich  immer  wiederholende  und  nach  derselben  Richtung 
erfolgende  sehr  erhebliche  Ausbiegung  kann  endlich  zu  einer  daneruden 
Verkrümm uug  der  Wirbelsäule  führen.  Die  Konvexität  derselben  ist 
nach  der  Seite  des  Inxierten  Beines^  also  jener  des  Lund:»alsegmentes 
entgegengesetzt  gerichtet.  Selbstverständlich  kommt  auch  für  das 
Dorsalsegmeut  diese  mechanische  Ursache  zur  Skoliosierung  bei  beider- 
seits gleichmäßiger  Dislokation  in  Wegfall. 

Zur  Entwicklung  höherer  Grade  von  Skoliose  überhaupt  kommt 
es  imlessen,  wenn  nicht,  unabhängig  von  der  Luxation,  eine  spezielle 
Disposition  zur  Erwerbung  von  Belastungsdeform iläten  besteht,  in 
der  Regel  nicht. 

Andere  wichtige  Symptome  der  Hüftverrenkung  betreffen  Forin- 
störungen  der  Oelenksgegend. 

Betrachten  wir  den  stehenden,  völUg  entkleideten  Patienten,  so 
fällt  uns  vor  allem  die  Flachheit  der  Gesäßhälfte  auf.  Die  charak- 
teristisch kontourierte  WöUiung  der  normalen  Gesäßw^ange  ist  auf  der 
kranken  Seite  verstrichen,  ja  unter  Umständen  so  sehr  vertiacht,  daß 
der  Eindruck  einer  Konkavität  hervorgerufen  wird.  Zur  Verstärkung 
dieses  Eindruckes  trägt  die  von  der  Lateralverschiebung  des  Trochanters 
abhängige  Verbreiterung  der  flachen  Gesäßhälfte  beb 

Auch  die  normale  untere  Konvexität  der  Glutäalfalte  erscheint 
flach  gezogen  und  verlängert.  Diese  Streckung  der  Falte  wird  durch 
die  Horizontallagerung  des  Glutaeus  max.  hervorgerufen,  dessen  unterer 
Rand  die  Lage  und  Richtung  der  Falte  bestimmt.    Die  laterale  Partie 
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iiimnit  immer  eine  leicht  aufsteifieiule  Richtung  ein,  entsprechend  dem 
Hochstande  des  Trochaoters. 

Jedoch  wird  der  Iloelistand  der  Ghitäalfalte  hei  dem  beiderseits 
iiuf  voller  Sohle  stehenden  Patienten  durch  die  Becken  sei  »kung  auf 
der  verkürzten  Seite  verwisdit  (Fig.  UUJ).  Zum  vollen  khnischen  Aus- 
drucke kommt  derselbe  erst  dann,  wenn  die  ]uxutionsseitiii.e  Fußsolde 
so  weit  unterlegt  wird,  daß  die  quere  Bcckenachse  horizontal  steht 
(Fig.  no). 
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Fig,  109, 


Fig.  110. 


Bei  der  Ansicht  von  vorne  fällt  eine  Veränderung  des  Seiten- 
konturs  der  Gelenksgegend  auf,  da  die  zwischen  Darmheinkanim  und 
Trnchanterjjroniinenz  normalerweise  vorhandene  Depression  fehlt  oder 
sogar  einer  Vorwölhung  Platz  gemacht  liat.  Von  der  Seite  betrachtet, 
bietet  der  Luxationspatient  ein  sehr  charakteristisches  Bild,  welches 
durch  die  Becken n ei gung,  die  Lordose  und  die  Hüftkontraktur  ver- 
initlelt  wird.  Diese  Veränderungen  koitimen  durch  die  Rückwärts- 
Verlagerung  der  Feniurköpfe  zustande,  fehlen  daher  bei  der  sogenannten 
vorderen  Luxation. 

Bei  doi>pelseitigcr  iliacaler  Verrenkung  fäilt  zumeist  die  horizontale 
Stellung  der  hinteren  Kreuzheinfläche  auf;  (hunit  im  Zusammeuljang 
steht  die  häßliche  Prominenz  des  Gesäßes  (Fig.  111).  Dieses  Symptom 
ist  der  Ausdruck  der  hochgradigen  Steilstellung  des  Beckens. 
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Die  Stei] Stellung  des  Beckens  bedeutet  eine  Knickung  der  Körper« 
aehse  ungefähr  iu  der  Mitte  des  Kürpers  uod  erfordert  konipensatoriselie 
Einstellungeti  sowohl  oberlialh  als  unterhalb  des  Kiiiekuniu'swinkels. 

Nach  oben  wird  die  Koujpensation  von  der  Lenden  Wirbelsäule 
aufgebracht,  welche  sich  in  pronoiizierte  Lordosestellung  begibt  und 
im  Verein  mit  der  Beckeusenkung  die  Vorwölbung  resp.  das  üeljer- 
hängeri  des  Unterleibes  nach  vorne  bewirkt- 

Nach  unten  zu  übeniehnien  die  beiden  Hüftgelenke  die  Kom- 
pensation, indem  sie  sich  in  Flexionsstellung  begeben. 

Nicht  immer  halten  sich  die  oliere  und  die  untere  Kompensation  das 
Gleichgewicht.   Ist  die  Wirbelsäule,  insbesondere  deren  Lumbalseguient, 

sehr  bewcglicb,  so  baut  sieh 
der  Rumpf  in  eiueni  auf 
den  gestreckten  Beinen  auf- 
ruhenden, nach  vorne  kon- 
vexen Bogen  auf  (Fig.  112). 
Bei  minderer  Beweglichkeit 
der  Lumbaiwirbelsäule  oder 
sehr  beträchtiicher  Rück- 
verlagerung     der      Unter- 

stützungspunkte  des 
Pji'ckens  müssen  sich  alier 
auch  die  Kniegelenke  an 
der  Kompensation  beteiligen 
und  in  Beugestellung  be- 
ueben,  die  eventuell  bis  zu 
i lauernder  Kontraktur  der 
Kniegelenke  gedeihen  kann. 
Es  entsteht  dann  die  be- 
kannte Ziekzackkarrikatur 
des  Körpers,  dessen  Achse 
4mal  gebrochen  ist,  und 
zwar  an  der  Lumbal  Wirbel- 
säule und  in  den  Knie- 
gelenken mit  der  Konvexität 
nach  vorne,  in  den  Hüft- 
und  Sprunggelenken  mit  der 
Konvexität  nach  hinten 
(Fig,  111),  Erfährt  die 
Körperhöhe  eines  solchen  Kindes  schon  durch  die  Dislokation  der 
Schenkelköpfe  nach  oben  eine  \'erminderung,  so  wird  diese  durch  die 
Beugehaltung  der  Gelenke  der  unteren  Extrenutäten  noch  um  ein  be- 
trächtliches gesteigert,  so  daß  der  Körper  gedrungen  erscheint. 
Die  auffällige  Verminderung  der  Beinlänge  im  Verhältnis  zur  Rumpf- 
hohe,  sowie  die  bis  fast  zu  den  Kniegelenken  herabreichenden  Hände 
tragen  das  Uirige  zur  Verunstaltung  des  Körpers  bei. 

Die  Beckenneigung  nach  vorne  nimmt  oft  ganz  beträchtliche 
Dimensionen  an.  Nicht  selten  beträgt  der  Winkel,  welchen  der  Diameter 
Beaudeloque  mit  der  Horizontalebcne  einschließt,  00  Grade. 

Diu  Achse,  um  welche  das  Becken  sich  neigt,  ist  duicb  die  Mittel- 
punkte der  beiden  Femufköpfe  bestimmt  und  daher  bei  floppelseiti^rp- 
iliacah_M*   Verrenkung   in    der   Frontalebene    gelegen.      Bei   einse»»'" 
Hüftverrenkung  ist  die  Achse  scliräg  gestellt.    Sie  bildet  einen  W 
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mit  der  Frontalebeue,  dessen  Scheitelpunkt  gegeu  die  gesunde  Seite 
gerichtet  ist  und  dessen  Größe  durch  das  Mali  der  Rückwärts  Ver- 
lagerung des  luxierten  Kopfes  bestimmt  ist.  Zweitens  si'hiielit  sie 
mit  der  Horizontalehene  einen  Winkel  ein,  dessen  Größe  von  der 
vertikalen  Verschiebung  des  Kopfes  abhängig  ist.  Das  Becken  ist 
also  bei  einseitiger  Luxation  asymmetrisch  schräg  nach  vorne  ge- 
senkt, wodurch  die  iuxationsseitige  stärkere  Protrusion  des  Unterleibes, 
sowie  die  Vertiefung  der  gleichseitigen  Leistenbeuge  hervorgerufen 
wird.  Da  demnach  auch  bei  der  einseitigen  Luxation  die  Becken- 
iieigung  grölSer  als  normal  ist,  so  erklärt  sich  die  auch  der  einseitigen 
iiiacalen  Luxation  zukommende  Verstärkung  der  Lendcnlonlose. 

Wodurch  ist  aber  die  stärkere  Beckenneigung  hervorgerufen? 
Die  Dislokation  des  Sehen kelkoiifes  resii.  beider  Kopie  involviert  eine 
Verlegung  der  Stützpunkte  des  Beckens  nach  hinten.  Das  Becken  inuB 
also  gewisserniaBen  nach  vorne  Qberhätigeti,  wobei  beide  Hüftgelen k^t 
in  Beugestellung  geraten.  Diese  Riickwänsverlagernog  der  Stützpunkte 
ist  die  hauptsächliche,  aber  nicht  die  alleinige  Ursache  der  Becken- 
neigung  resp.  der  habituellen  ßeu gehaltung  der  Hüftgelenke.  Vkolik 
und  Lorenz  haben  tlarauf  hingewiesen,  daß  der  M.  ileo-psoas  als  eine 
Tragschleife  fungiert,  welche  die  Lendeuwirbelsäule  direkt  nach  vorne 
nud  abwärts  zieht  und  auf  diese  Weise  die  Lordose  derselben  steigert. 

Dieses  Moment  kann  allerdings,  wie  wir  oben  gesehen  haben,  nur 
bei  stärkerer  Verkürzung  in  Wirksamkeit  treten. 

Heusner  erklärt  die  vermehrte  Beckenneigung  resp.  die  Hüft- 
beugekontraktur  durch  den  Hinweis  auf  geämlerte  Hebel  Verhältnisse 
des  Oberschenkels.  Beim  (kdien  bildet  der  Schenkel  normalerweise 
einen  einarmigen  Hebel,  wobei  der  in  der  Pfanne  verankerte  Kopf 
den  Unterstützungspunkt  und  die  gesamte  vom  Becken  zum  Bein 
ziehende  Muskulatur  resp,  deren  Auheftnngspunkte  an  Oijer-  und 
Unterschenkel  den  Angriffspunkt  der  Kraft,  das  Beingewiclit  und  die 
Hemmung  des  Fußes  am  Boden  die  Last  bilden.  Mit  dem  Verluste 
seines  festen  Stülziiunktes  in  der  Pfanne  verwandelt  sich  der  Schenkel 
in  einen  zweiarmigen  Hebel,  und  zwar  bilden  Kopf  und  Hals  den 
kurzen  Hebelarm,  dessen  Oscillationen  das  Anheilen  des  Kopfes  an 
einem  bestimmten  Punkte  des  Darmbeines,  sowie  dessen  Feststellung 
luiltelst  Bandagen  erschweren.  Zufolge  Ueberwiegens  der  Retraktoren 
unti  Auswärtsdrcber  wird  aber  das  obere  kurze  Hebelende  mehr  und 
«lehr  nach  hinten  gezogen,  das  untere  lange  Ende  also  nach  vorn 
(und  einwärts)  gerichtet,  d.  h.  der  Oberschenkel  gerät  allmählich  in 
Beugestellung. 

Heusner  hat  mit  seiner  Angabe,  daß  der  einarmige  Hebel  des 
Oberschenkels  durch  die  Luxation  in  einen  zweiarmigen  umgestaltet 
Irird,  sicherlich  eine  zutreflende  Beobachtung  geliefert,  Dali  der  Schenkel- 
kopf bei  einer  Flexion  im  Hüftgelenke  gieichfalls  eine  Kreisbewegung 
ausführt,  aber  im  entgegengesetzten  Sinne  als  das  distale  Ende  des 
Femurs.  ist  tatsächlicii  nur  unter  der  Annahme  der  Bewegung  eines 
zweiarmigen  Hebeis  denkbar.  Dm  Achse  dieses  zweiarmigen  Hebels 
ist  selbstversliindlich  keine  hxe ;  sie  ist  für  verschiedene  Flexionsgrade 
verschieden,  wandert  also  gleichfalls  mit. 

Bevor  wir  nunmehr  an  die  Prüfung  der  Exkursionsfähigkeit  der 
luxlerten  Hüftgelenke  gehen,  müssen  wir  uns  über  die  Stellung 
des  Schenkelkopfes  orientieren,  da  die  Exknrsionsfähigkeit  im  wesent- 
lichen von  dieser  abhängt. 
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Zimäclist  sei  festgestellt»  daß  der  Kopf  von  dem  einen  Extrem 
der  Stellung,  ol>erhalb  des  oberen  Pfannen  ran  des,  zu  dem  anderen 
Extrem,  d.  i.  hinter  dem  hinteren  Pfannenrande,  und  ebenso  von  der 
gerade  noch  nachweisbaren  Subluxation  bis  zu  der  bocbgradi^^en  Dis* 
lokation  alle  möylifben  Zwjschenstellungen  aufweisen  resp.  im  Einzel* 
falle  aucli  durchlauten  kann.  Hieraus  ergibt  sidi  eine  außeroi'dentlicli 
^roße  Mannigfaltigkeit  des  jeweiligen  klinischen  Bildes.  Auf  diese 
\'erbältnis^e  iiiibeu  zuerst  Phelt'S  18U1,  dann  Kölliker  1S95  auf- 
merksam *;emarlit.  Früher  hielt  man  die  iliacale  Luxafion  al>  den 
gewülinliciien,  fast  alleinigen  Repräsentanten  <ier  kongenitalen  Hüft- 
verrenkung. Später  haben  sich  Hoffa,  Schanz,  Lange  mit  dem 
Thema  beschäftigt.  Lange  hat  aus  der  Menge  der  einzelnen  Formen 
drei  als  Hanpttypen  herausgegriffen: 

1)  die  Luxatio  supracotyloidea, 

2)  die  Luxatio  supracotyloidea  et  iliaca, 

3)  die  Luxatio  iliaca. 

Der  erste  Typus  ist  dadurch  (charakterisiert,  dalS  man  tlen  Kopf 
in  der  Regel  utitnittelbar  oberhalb  des  oberen  Pfanrienraudes  tindet, 
entweder  in  derselben  Frontalebene,  in  welcher  er  unter  normalen 
Verhältnissen  steht,  oder  vor  derselben,  stets  aber  gleichzeitig  lateral- 
wärts  von  tler  nortnaien  Lage.  In  rechtwinkeliger  Beugung  des  Hüft- 
gelenkes wird  der  Kopf  selbst  bei  maxiitialer  Adduktion  nicht  auf  der 
Darrnbeinschaufel  tastbar. 

Der  zweite  Typus  ist  dadurch  charakterisiert,  daO  der  Kopf  bei 
Streckstellung  „in  der  Gegend  unterhalb  der  Spina  ilei  anter.  sup. 
zu  fühlen  ist",  während  er  bei  Reuge-Adduktionssteilung  auf  der  Darm- 
beinschaufel tastbar  wird.  Die  Luxation  erscheint  also  bei  Streck- 
stellung als   supracotyloidea,   bei  Beuge-Addukliousstellung  als  iliaca. 

Bei  der  iliacaleu  Fern»  der  Luxation  endlich  bleibt  der  Kopf  unter 
allen  ünistanilen  auf  der  Darrnbeinschaufel. 

HoFFA  unterscheidet  4  Formen: 

1)  Die  Luxation  direkt  nach  oben;  der  Kopf  steht  vorne,  direkt 
unterhalb  der  Spin.  ant.  sup. 

2)  Die  Luxation  nach  oben  und  nach  aufien;  auch  hier  ist  <ler 
Kopf  nur  vorne  tastbar,  aber  inelir  nach  außen  von  der  Spina,  bei 
älteren  Kindern  ist  er  in  der  Regel  stark  abgeplattet  (Luxatio  subpinosa 
Schede). 

3)  Die  Luxation  direkt  nach  außen  von  der  Spina;  der  Kopf  stellt 
in  der  Kegel  hoher  oben  als  in  den  beiden  ersten  Formen.  Hyper- 
extendiert  man  ein  solches  Bein,  so  kann  man  die  Wölbung  des  Kopfes 
direkt  unter  den  Wcichtcileu  neben  der  Spina  hervortreten  sehen. 
Führt  man  das  RosER-MALGAiGNEsche  Manöver  aus.  so  erscheint  der 
K(»pf  auf  der  Darnibeinschaufel, 

4)  Die  Luxation  nach  hinten  oben ;  der  Kopf  kann  vorne  der  Be- 
tastung nicht  mehr  zugänglich  gemacht  werden. 

Bei  der  zweiten  Form  Hoffas  stellt  die  „Schenkelspitze''  (s.  S.  157) 
ungefähr  in  einer  Horizontalen,  welche  die  Pfannen  dicht  unterhalb 
des  oberen  Pfannenrandes,  etwas  oberhalb  des  Y-Knorpels  tritTt.  Der 
Schenkelkopf  selbst  steht,  nach  ol>en  und  außen  vom  oberen  Pfanuen- 
rande  verschoben,  seitlich  neben  der  Si»ina  ant.  inf.,  ganz  frei  ,.in  die 
Luft  ragend"^.  Bei  rler  dritten  Form  liegt  diG  Schenkelhalsspitze  höher, 
etwa  im  Niveau  der  Sjiina  ant,  inf.  ,,Dabei  braucht  noch  gar  keine  aus- 
geprägtere Verschiebung  des  Kopfes  hinter  das  Darmbein  stattzuhaben. 
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Kopf  steht  deutlich  nach  außen  von  der  Spina  ilei  ant.  siip/'  Bei 
der  vierten  Form  ist  iler  Kopf,  da  er  hinter  das  Darniltein  getreten 
ist»  mehr  oder  weniger  von  demselben  gedeckt  und  steht  neben  der 
Incisura  ischiadica  uiajor. 

Selbstversiändlieh  sind  die  einzelnen  Typen  nicht  streng  von- 
einander zu  scheiden;  überdies  tindet  gewöhnlich  Uebergang  der 
-vorderen''  Luxation   in    ^luntere''    statt  (s,  den  Abschnitt  „Verlauf"). 

Hei  iliacaler  Luxation  gelit  mit  der  wachsenden  Beugekontrakt ur 
auch  di*'  Streckfähigkeit  des  Hüftgelenkes  verloren.  Der  Kopf  erscheint 
überhaupt  nicht  mehr  au  der  vorderen  Beckenwand, 

Da  die  Kapsel  des  kongenital  laxierten  Gelenkes  intakt  ist,  gibt 
es  hier  keine,  der  traumatischen  Luxation  analoge  Zvvangsstellnng  des 
Gelenkes.  Indessen  erleiden  die  (ielenke  in  der  Kegel  sekundäre 
Einschränkungen  der  Exkursionsfäbigkeit.  Die  Aibluktionskon- 
rraktur  wurde  schon  ii  er  vorgehoben.  Durch  dieselbe  erleidet  die  Ab- 
duktionsfähigkcit  eine  EinbuBe,  die  in  extremen  Fällen  bis  zur  voll- 
ständigen Aufhebung  dieser  Bewegungsmögltchkeil  gedeihen  kann.  Auch 
die  Beugekontraktur  wurde  bereits  genannt;  sie  tritt  nur  bei  iliacaler 
Lnxation  auf,  während  bei  der  Luxatio  snpracot3'loidea  die  Ueberstreck- 
barkeit  im  normalen  Umfange  und  dartibcr  hinaus  vorhanden  ist. 

Im  Gegensätze  zur  Bewegungsbeschränkung  nach  eirizehien 
Richtungen  besteht  eine  über  die  Norm  gesteigerte  Adduzierbarkeit 
und  Flektierbarkeit  der  luxierten  Gelenke.  Die  erhöhte  Adduzierbarkeit 
hat  sch<m  Fravaz  zu  dem  Vorschlage  veranlagt,  in  zweifelhaften 
Fällen  den  Schenkel  in  die  gegenübcrliegetttle  Leistenbeuge  zu  drangen, 
wobei  der  luxierte  Kopf  am  Darmbein  füblbar  wird.  Nacli  Malüaigne 
wird  diese  zum  Zwecke  der  Untersuchung  ausgeführte  extreme  Ad- 
iluktiou    noch   zweckmäßig   mit   rechtwinkeliger    Beugung   kombiniert. 

Was  die  Vergrößerung  der  Beugeexkursion  betrifft,  so  ist  es 
schon  PRAVAZ  aufgefallen,  daß  man  ihm  Fuß  hei  gestrecktem  Knie 
oft  bis  an  das  Gesicht  Ij eranbringen  kann.  Das  Gelingen  dieses 
Manövers  setzt  aber  eine  außergewöhnlich  große  Hyperextendierbarbeit 
im  Kniegelenke  voraus,  die  nicht  zum  typischen  Symptomcnkoniplex 
der  angeborenen  liüftverrenknng  gehört.  Bei  normalen  Menschen 
macht  bekanntlich  die  Spannung  der  hinteren  Kniekehleunmskel  beim 
Versuche,  das  Kniegelenk  bei  maxi  und  gebeugter  Hüfte  zn  strecken, 
der  Bewegung  ein  Ende,  lange  bevor  volle  Streckstellung  des  Knie- 
gelenkes erreiclit  ist.  Es  ist  dies  ein  Flandgriff,  welcher  bei  Neinitis 
ischiailica  sowohl  ans  diagnostischen  als  therapeutischen  Grün(ien  be- 
kanntlich häutig  geübt  wird.  Die  Kombination  von  Hyperfiexion  der 
Hüfte  mit  Hyperextension  des  Kniegelenkes  ist  aber  durchaus  keine 
untrennbare.  Im  Gegenteile  hat  man  in  vielen  Fällen  die  Streckbar- 
keit des  Kniegelenkes  wesentlich  verringert  gefunden. 

Diese  Unterschiede  hängen  von  der  seinerzeit  in  utero  inne- 
gehabten Zwangsstellnng  ab,  schwinden  also  bei  älteren  Kindern. 

Was  die  Fähigkeit,  passive  Rollbeweguugen  bei  inditterenter  Streck- 
stellung auszuführen,  betrifft,  so  muß  für  ilie  iliacale  Luxation  eine 
Vermehrung  der  Rotierbarkeit,  sowohl  nach  außen  als  nach  innen, 
konstatiert  worden. 

Die  Bewegungsmöglichkeit  parallel  zur  Längsachse  des  Ober- 
schenkels haben  wir  Ijereits  als  Glissemeut  des  Kopfes  kennen  gelernt. 
Dupuytren  hat  auf  dieses,  übrigens  schon  von  Paletta  gekannte 
Gleiten  des  Schenkelkopfes  nach  aufwärts  und  abwärts  besondere  Anf- 
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merksajTikeit  gerichtet  und  dasselbe  als  ein  konstantes  Vorkommnis 
beschrieben.  Diese  Behauptung  verwickelte  Dupuytren  in  einen 
Streit  mit  Bouvier.  Dieser  erklärte  nämlich  Dupuytrens  Annahme 
für  eine  irrige,  da  bei  Zug  nach  abwärts  und  Stoß  nach  aufwärts  nicht 
der  Kopf,  sondern  die  gesatute  Beckenhälfte  bewegt  werde,  wodurch 
das  Erscheinen  und  Wiederverschwiuden  der  Verktirzung  vorgetäuscht 
werde.  Bei  richtig  tixicrtein  Becken  lasse  sich  aber  das  vermeintliche 
Gleiten  de^  Kopfes  nicht  mehr  erzeugen.  Die  zur  Lösung  der  Frage 
von  der  Acad,  de  med,  18H0  eingesetzte  Kommission  entschied  aber 
nach  dem  Berichte  Malgaignes,  daß  das  Gleiten  tatsächlich  vorhanden 
sei.  Nur  sei  es  geringer,  als  von  Dupuytren  angenommen  worden  und 
schwinde  in  höherem  Alter  vollständig. 

Jedenfalls  ist  das  Gleiten  bei  nicht  zu  alten  Fällen  in  einem  solchen 
Ausmaße  naclnveisbar,  daß  es  für  die  Diagnose  verwertet  werden 
kann.  Daß  es  sich  aiicli  beim  Gehen  bemerkbar  niaclit,  wurde  bereits 
oben  hervorgehoben. 

Auf  das  schon  lange  bekannte  und  nach  seinem  Autor  Gerdy 
benannte  Sympton»  kommt  Güyot  neuerdings  zurück.  Es  besteht  in 
einem  trockenen  Knacken  im  Hüftgelenke,  welches  bei  aktiven  Be- 
wegungen hervorgebracht  wird.  Es  zeigt  sich  vom  4  Lebensmonate 
angefangen  und  bleibt  so  lange  bestehen,  bis  die  Kinder  zu  laufen 
beginnen.  Guyot  ist  der  Meinung,  das  Knacken  entstehe  dadurch, 
daß  der  Kopf  über  Unebenheiten  der  Hüftknochen  gleitet.  Dieses 
Knacken  kann  ülirigens  keinesfalls  als  konstantes  Symptom  der  an- 
geborenen Hüftverrenknng  angesehen  werden,  Hoffa  hat  die  Meinung 
ausgesprochen,  daß  es  sich  nur  bei  fehlendem  Ligamentum  teres  her- 
vorrufen lasse. 

Eine  gewisse  Rigidität  der  Gelenke,  welche  Bpitzy  jungt  in  2 
Fällen  von  angeborener  Ilöftverrenkung  beobaclitet  hat,  ist  nicht  der 
Luxation  als  solcher  eigen,  sondern  von  der  Komplikation  mit  dem 
angeborenen  spastischen  Zustande  der  Muskulatur  abhängig  gewesen. 


Untersuchtitig.    Diagnose. 

Die  Diagnose  der  Luxation  ist  in  der  Regel  eine  leichte  Aufgabe. 
In  ausgesprochenen  Fällen  wird  sie  schon  durch  die  liloße  aufmerk- 
same Betrachtung  der  lokalen  Veränderungen  der  Gesäßgegend  er- 
möglicht. Die  Äbflachung  und  die  gridiere  Breitenerstreckung  der 
Gesäß  backen ,  die  mit  ihrem  lateralen  Rande  aufwärts  gerichtete 
Glutäalfalte,  die  größere  Annäherung  der  Trochanteren  an  den  Darm- 
beinkamm  und  die  meist  verstärkte  Prominenz  der  Trochanteren  geben 
zusammen  ein  Bild,  welches  allein  schon  das  Vorhandensein  einer 
Luxation  vermuten  läßt.  Gestützt  wird  dieselbe  noch  durch  den 
Nachweis  der  vergrüßcrten  Beckenneigung  und  bei  einseitiger  Ver- 
renkung überdies  durch  die  Senkung  des  Beckens.  Der  charakteristische 
Gang  cles  Patienten  erlaubt  oft  an  und  für  sich  schon  die  Stellung  der 
Diagnose,  urirl  der  positive  Ausfall  des  LoiiENZ'TRKNDELENßURGschen 
Versuches  gewülirt  eine  weitere  Stütze  für  dieselbe. 

Sichergestellt  wird  die  Diagnose  aber    erst   durch   dt 
daß  der  Kopf  die  Pfanne  tatsächlich  verlassen  oder  ' 
konzentrische  Einstellung  aufgegeben  hat. 


Unt^rsuchimg.     Diagnose. 
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Es  liegt  eine  Reihe  vod  Vorschlägen  für  rntersuchungsmanilver 
r,  welche  bezwecken,  den  laxierten  Kopf  au  seinem  neuen  Stiuul- 
e  der  Betastung  zugänglich  zu  maclieii.  In  ausgesprochenen  Fallen 
gestatten  diese  Manöver  nicht  nur  den  Nachweis  der  Luxation,  somlern 
emiuglichen  auch  einen  AufschluIS  über  die  Formation  des  Kopfes 
resp,  des  oberen  Feniurendes  überhaupt. 

So  hat  Roser  enipfolilen,  das  Bein  scharf  in  die  gegenüber  liegende 
Leistenbeuge  zu  drängen,  also  kräftig  zu  adduziert^n,  um  hierdurch 
den  Ivojd' an  der  Darniheinsciianfel  zu  stärkerer  Proininenz  /ai  hringen. 
Malgaiöne  machte  den  Vurscldag,  der  Adduktion  nocli  reclitwinkelige 
Beugung  und  starke  Eiuvvärtsroüung  hinzuzufügen  und  dann  den 
Femur  in  der  Richtung  seiner  verlängerten  Achse  nach  hinten  tdien 
zu  stoßen,  wodurch  der  Kopf  unter  den  Glutäalweichteilen  lastbar  wird. 

Aber  auch  ohne  den  IS'achweis  des  Kopfes  an  dieser  Slt?lk*  isi 
die  Vergrfißerung  der  Addukttonsexkursion  an  und  für  sich  von 
diagnostischer  Wichtigkeit.  Nur  beim  luxierten  MüftgelLMike  isl  cn 
möglich,  die  Adduktion,  und  zwar  ohne  Schmerz  für  den  Krfmken, 
so  weit  zu  steigern,  daß  das  Rein  auf  die  gegenständige  Inguinalfallc 
zu  liegen  kommt  und  mit  der  Körperachse  naliezu  einen  riichten 
Winkel  einschließt.  Eine  bestehende  Ahduklionshennuung  hei  strarter 
Anspannung  4ler  Adduktoren  bekräftigt  die  Vermutung  auf  vorhandene 
Luxation. 

BouviER  hat  den  Rat  gegeben,  bei  inkom])letter  Luxation  an  lu*- 
leibten  Individuen  das  von  Deprez  bei  der  traumatischen  Luxalioii 
gefibte  Verfahren  uaclizuahmen^  und  mit  den  Fingern  dem  Kreislnvgen 
zu  folgen,  welcfien  der  Kopf  l>ei  Fiexionsbewegungen  des  Oberschenkeln 
rings  um  den  Pfannenrand  beschreil^t.  Diesem  Rate  liegt  die  Be- 
bachtung zu  Grunde,  daß  der  Mechanismus  des  luxierten  Schenkels 
n  wesentlich  veränderter  ist,  daß  dieser,  wie  wir  heute  mit  IIeuhnku 
sagen  würden,  aus  einem  einarmigen  Hehel  in  einen  zwoiarniigen  ver- 
wandelt  worden  ist. 

Alle  diese  Vorschläge  gehen  von  der  Voraussetzung  ans,  dali  dtT 
laxierte  Kopf  bei  Beugestellung,  resp.  hei  Beuge-Adtiuktionsstellung 
auf  ilem  Darmbeine  erscheint.  Diese  Voraussetzung  tritft  aher,  wie 
wir  im  vorhergehenden  Kapitel  gesehen  haben,  nicht  in  allen  Fällen 
zu.  Bei  der  Luxatio  supracotyloidea  wird,  wenn  nur  gerinp;e  Verkürzung 
vorhanden  ist,  der  Kopf  nicht  auf  der  L>armbeinschaufel  tasilfar.  Wie 
Lange  richtig  bemerkt,  würde  ujan  in  solchen  Fälbln,  wenn  man 
die  Diagnose  von  dem  Erscheinen  des  Kopfes  auf  <lem  Darml>cine 
abhängig  machte,  die  Luxation  gar  nicht  erkennen.  Man  darf  daher 
nicht  versäumen,  die  Lage  des  Kopfes  auch  bei  Streckstellung  de« 
Beines,  und  zwar  vorne  zu  bestimmen.  Lanüe  schlägt  vor.  die 
bekannten  topographischen  Beziehungen  zwischen  Femurkojif  und 
eria  feoioraUs  derart  zu  benutzen,  daß  man  mittelst  eines  Alizarin- 
iftes  die  Peripherie  des  Kopfes  umkreist  und  auch  die  Lage  der  ArteHe 
auf  der  Haut  markiert.  Die  Arterie  verläuft  direkt  über  die  Kup[>o  den 
normal  gelagerten  Schenkelkopfes.  so  daß  ungefähr  gleiche  Anteile 
desselben  nach  aiiBen  und  nach  innen  von  der  Arterie  abgegrenzt 
werden.  Jede  Verscbiebong  des  Kopfes  lateral wärti^  von  der  Arterie 
und  zugleich  nach  ohen  gegen  die  Spina  aut.  sup.  weist  auf  angeli^ireoe 
Höftverreakimg  hin. 

SelbslTcrstincUieb  fehlt  bei  üiacaler  Luxation  die  tom  fkhenkA' 
köpfe  geMdele  luirte  Resistenz  in  der  Leistenbeog^  voUsUadtg. 
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Die  im  folgenden  zu  erwähnenden  Vorschläge  sind  für  alle 
Luxationsformen  anwendbar,  wenngleich  bei  der  Luxatio  supracoty- 
loidea  geringen  Grades,  wegen  der  relativ  großen  Festigkeit  solcher 
Gelenke,  besondere  Vorsicht  und  Aufmerksamkeit  geboten  erscheint. 

Chassaignac  empfahl,  den  Unterschenkel  zum  Oberschenkel  und 
diesen  zum  ßecken  rechtwinkelig  zu  beugen  und  nun  Rotationsbe- 
wegungen mit  dem  Gliede  vorzunehmen.  Im  Falle  des  Vorhanden- 
seins einer  Luxation  könne  man  mit  dem  Unterschenkel  eine  Halb- 
kreistour ausführen,  während  derselbe  unter  normalen  Verhältnissen 
höchstens  einen  Viertelkreis  beschreibe.  Auch  dieser  Vorschlag  beruht 
auf  guter  Beobachtung  des  veränderten  Gelenkmechanismus. 

Auch  der  Nachweis  des  zuerst  von  Dupuytren  beschriebenen 
.,Glissenieut"  des  Schenkelkopfes  gewinnt  bei  entsprechender  Uebung 
(ies  Untersuchenden  als  diagnostisches  Hilfsmittel  eine  hohe  Bedeutung. 
Hält  man  bei  indifferenter  Streckstellung  des  Beines  den  Kopf  zwischen 
den  Fingern,  etwa  so.  daß  der  Daumen  auf  die  vordere,  die  anderen 
Finger  auf  die  hintere  Seite  des  Femurendes,  knapp  nach  innen  vom 
großen  Trochanter  aufgelegt  werden,  und  stößt  mit  der  anderen  Hand 
das  Bein  nach  aufwärts,  so  wird  man  bei  normaler  Beschaffenheit  des 
Hüftgelenkes  den  gebotenen  Widerstand  als  einen  absolut  starren  und 
unnachgiebi<:en  empfinden,  während  derselbe  am  luxierten  Gelenke  bei 
einiger  Uebung  als  elastisch  erkannt  wird.  Dieser  elastische  Widerstand 
läßt  eine  mangelhafte  knöcherne  Unterstützung  des  Kopfes  auch  in 
jenen  Fällen  annehmen,  in  denen  der  Nachweis  der  Luxation  auf  anderem 
Wege  auf  Schwierigkeiten  stieß.  Nicht  minder  wichtig  ist  die  bei  diesem 
Manöver  konstatierbare,  mit  der  Kraft  des  ausgeübten  Druckes  wachsende 
Aufwärtsbewegung  des  Kopfes,  sowie  die  gleichzeitig  eintretende  Ver- 
tielung  der  Inguinalfalte.  Umgekehrt  läßt  sich  auch  die  Tatsache  des 
Herabgleitens  des  Kopfes  bei  Extension,  sowie  die  wiedereintretende 
Vertlachung  resp.  Verkürzung  der  Inguinalfalte  ermitteln. 

Unter  Umständen,  besonders  bei  unruhigen  Kindern,  dürfte  die 
Prüfung  des  Glissenient  in  rechtwinkeliger  Beugung  des  Oberschenkels 
vorzuziehen  sein.  Man  stellt  sich  zu  diesem  Zwecke  an  die  dem  zu 
untersuchenden  Gelenke  entgegengesetzte  Seite  des  Kindes,  und  um- 
greift mit  den  Fingern  die  Gegend  des  Sehen kelkopfes;  der  Daumen 
faßt  wieder  vorne  zu.  die  übrigen  4  Finger  hinten,  und  gleichzeitig 
stützt  sich  der  Daumen-  oder  der  Kleintingerballen  gegen  die  Gegend  der 
Spina  ant.  sup.  Zweckmäßig  wird  hierzu  die  dem  untersuchten  Hüft- 
gelenke gleichnamige  Hand  benützt,  während  die  andere  Hand  den 
Oberschenkel,  parallel  zu  seiner  Längsachse,  mit  dosierter  Kraft  auf- 
und  abstößt.  Auch  hier  handelt  es  sich  weniger  um  den  Nachweis 
einer  wirklichen  Bewegung  des  Kopfes,  als  um  jenen  des  elastischen 
Widerstandes. 

Auf  einen  anderen  diagnostischen  Behelf  hat  Lorenz  aufmerksam 
gemacht.  Man  lasse  das  Becken  fixieren  und  ziehe  das  betreffende 
Bein  langsam  an.  An  der  Hinterfiäche  des  Oberschenkels  tastet  man 
dann  die  straff"  gespannten  Bäuche  der  Tubermuskeln,  an  der  Innen- 
Häche  des  Schenkels  die  gespannten  innersten  Adduktorenbündel.  Die 
Gegend  unterhalb  der  Spina  ant.  sup.  wird  resistenter,  was  auf  eine 
Si>annung  der  hier  inserierenden  Weichteile  zurückzuführen  ist.  Wenn 
der  Schenkelkopf  normal  und  unverrückbar  von  der  Pfanne  umschlossen 
ist.  so  gelingt  es  niemals,  eine  derartig  straffe,  passive  Anspannung 
der  mit  der  Beinachse  parallel  laufenden  Muskeln  zu  erzielen. 


Untersuchung.     Diagnose. 
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Durchaus   unverläßlich  ist   die  Prolje,   weiche  Peavaz  angegeben 
der  das  Vorhaudensciii  einer  Luxation  au8  der  Mä";He!ikeit  folgern 


(lenkes   bei 
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dite.  die  StreekünjL^  des  Kn 
Hnftgelenkes  vorzunehmen.  Aber  wie  bereits  betont,  ist  die  kon- 
genitale Luxaiion  oft  auch  mit  Beugekontraktur  des  Knie|Li;elenkes  kom- 
biniert, welche  die  Ausführung  der  Prcdie  trotz  hesteliender  Luxation 
natürlich  vereitelt.  AuOerdeni  felilt  oft  ^'enug  jede  autfällige  Aeoderung 
der  Exkursionsfähigkeit,  des  KnieiLi^elenkes. 

Ebenso  nnverläßlieh  scheinen  uns  zwei  andere  Merkmale  zu  sein, 
deren  Verwertung  für  die  Diagnose  in  jenen  Fällen  enipfnhieu  wurde, 
HO  wegen  minimaler  Verkürzung,  also  bei  Subhixation.  diagnostische 
Schwieri^'keiten  bestehen.  Das  eine  ist  das  Phäuoiuen  der  Krejiitalinn, 
welches,  wie  S.  154  erwähnt,  von  Oerdy  als  charakterisiiscli  für  die 
Subluxation  angesehen  wurde. 

Das  andere  Merkmal  ist  der  Stand  zweier  an  der  Medialseite  des 
Ohersclienkels  ziernlicli  regelniäf^ig  vorliatidenen  Hautfalteii,  welche 
sich  nach  der  Angabe  Bades  bei  normalen  Hüftgelenken  beiderseits 
m  sieicber  Höhe  zeigen,  während  sich  bei  Luxation  eines  Gelenkes 
eine  deutliche  Höhendifferenz  nachweisen  lasse. 

Zur  Konstatierung  einer  vorluuidenen  minitnalen  Verkürzung  ver- 
lasse man  sieh  nicht  auf  das  Messen  mit  dem  Bandmaße.  Man  stelle 
vielmehr  beide  Spinae  in  gleiche  Höbe  und  vergleiche  bei  leichter 
Valgushaltuug  der  Füße  die  Höhenrelation  der  Knöchel  zu  einander. 
Dem  geübten  Ange  wird  eine  Verkürzung  schon  um  wenige  Mdlinn^ter 
nicht  entgehen. 

Trotz  aller  angeführten  Behelfe  kann  sich  bei  kleinen  Kindern  die 
Diagnose  unter  Umstünden  recht  scliwierig  gestalten,  da  es  sich  meist 
nur  um  geringe  Dislokationen  handelt  und  die  Funktionsstörung  nicht 
konstatiert  werden  kann.  Bei  dop|ie!seitiger  AtFektion  kommt  noch  die 
weitere  Schwierigkeit  hinzu,  daß  der  Vergleich  der  kranken  Seite  not  der 
gebunden  fehlt.  Setzt  sclion  die  rnruhe  ganz  kleiner  Kinder  der  l'riter- 
suchung  große  Schwierigkeiten  entgegen,  so  wird  dieselbe  nicht  selten 
noch  gesteigert  durch  {|ie  von  der  rntersucbung  ausgelöste  retlektorische 
Kontraktion  der  Hüftmuskehi,  ndttelst  welcher  die  Kleinen  den  Kojd'  so 
gegen  sein  Widerlager  anpressen  und  das  Hüftgelenk  derartig  üxieren, 
daß  alle  Vorschriften  für  di*^  Prüfung  daran  zu  Schanden  werden  können. 

Auch  das  Röntgenbild  bleibt  in  solchen  Fällen  oft  die  Aufklärung 
selbst  dort  schuldig^  wo  die  Unruhe  der  Kinder  doch  wenigstens  eiuf^ 
Belichtungsdauer  von  einigen  Sekunden  gestattete.  Es  darf  nlndtch 
nicht  vergessen  werden,  daß  in  jenem  frühen  Alter  die  das  Hüftgelenk 
konstituierenden  Skeletteile  größtenteils  noch  knorpelig  sind  und  daher 
in  der  röntgenographiscben  Projektion  nicht  erscheinen,  Hoffa  hat 
nun  einen  diesbezüghchen  schätzenswerten  Wink  gegeben,  der  für 
viele  Fälle,  inshesonderc  einseitiger  Luxation,  eine  Entscheidung  <Ioch 
ermöglichen  wird.  ^Dem  unteren  Pfannenrande  entspricht  die  untere 
Kante  des  Schenkelhalses,  da.  wo  sicli  an  cliesen  der  überknorpelte 
Gelenkkopf  ansetzt.  Diese  untere  Kante  ist  für  uns  sehr  wichtig  zur 
späteren  Orientierung.  Denken  wir  uns  den  üherknorjjelten  (Telenk- 
kopf  fort,  so  bildet  der  Scheidielhals  an  der  Stelle,  wo  er  sich  an  den 
Scheidielkopf  ansetzt,  eine  vorspringende  Spitze,  die  an  der  unteren 
Kante  des  Schenkelhalses  am  ausgeprägtesten  ist.''  Hoffa  hezeiclinet 
diesen  Teil  des  Schenkelhalses  als  Schenkelhalsspitzo.  (Ueber  die  Stellung 
derselben  bei  verschiedenen  Luxation sformen  s,  S.  152.) 
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Wiii-eii  die  Iii^hengeij  Erörterungen  der  Aufgabe  gewidmet,  das 
Varhajidenseiti  tMtier  Luxation  iilieihaiiiit  zu  konstatieren,  sa  wollen 
wir  uns  nun  der  weiteren  Fr^i^ire  zuwenden,  inwieweit  hei  bereits 
sicherjiestellter  Luxation  die  anatoniisclien  VerlüiltDisse  ini  einzelnen 
der  Beurteilung  zugänglich  sind.  Für  die  Abschätzung  der  Chancen 
der  Reposition  ist  dies  von  großer  Wiehtigkeit.  Eine  .sichere  Knt- 
scheiduug  in  diesem  Sinne  ist  selbstverständlich  nur  dann  zu  treffen, 
wenn  wir  in  der  Lage  sind,  alle  in  Betrachtung  kommenden  Faktoren 
zu  Überblieken. 

Diese  Faktoren  sind,  soweit  es  sich  um  die  rein  anatomischen 
Verhältnisse  handelt,  die  folgenden : 

1)  die  p^orniation  der  I*fanne, 

2)  die  Furuiation  des  oberen  Fem  ö  reu  des  und 

3)  lue  Stellung  des  letzteren  gegenüber  der  Pfanne. 

Lejfler  ist  die  Frage  nach  der  Beschaffenheit  des  Acetabulum  der 
klinischen  Beurteilung  vollständig  entzogen,  weil  die  dicke  Schicht 
deckender  Weichleile  eine  direkte  i'ntersuchung  unniöglich  macht. 
Auch  das  Röntgenbild  biU  in  Bezug  auf  die  Pfannenprojektion  den 
gehegten  Erwartungen  niclit  *.vuiz  entsprochen.  Es  lassen  sich  zwar 
so  manche  nicht  unwesentliche  Eigeutüniliehkeiten  derselben  kon- 
statieren; wurde  doch  auf  radioskojjischeni  Wege  die  interessante 
Tatsache  aufgedeckt,  dali  sich  oft  Veränderungen  der  Pfanne,  insbe- 
sondere Erweiterungen  derselben ,  sowie  Abtiachungen  des  oberen 
Pfanneudaches  tinden,  welche,  ohne  daß  Luxation  de  facto  vorhanden 
ist.  als  Disposition  zur  Luxation,  resp.  als  Vorstufe  derselben  einge- 
sehen werden  müssen  (s.  Symptomatologie |,  Aber  für  den  Einzelfall 
ist  die  Kenntnis  der  knorpeligen  Pfanne  und  des  variabten  Pfannen- 
inhaltes viel  wichtiger,  als  jene  der  im  allgemeinen  so  konstanten 
Form  der  knöchernen  Pfanne,  Der  hj'pertropbische  Pfanneninhalt 
kann  aber  am  Röntgenbilde  nicht,  oder  wenigstens  nicht  immer  und 
nicht  leicht  zur  Anschauung  gebracht  werden, 

Volle  Aufklärung  bringt  aber  *iie  klinische  Untersuchung,  ins- 
besondere wenn  auch  das  Radiogramm  zu  Hilfe  genommen  wird,  übei* 
die  Form  und  Stellung  iles  oberen  Femurendes. 

Führt  man  bei  indifferenter  Streckstellung  des  Beines  Roübe- 
wegungen  mit  demselben  aus,  während  gleichzeitig  die  Finger  der 
freien  Hand  das  obere  Femurende  in  der  schon  beschriebenen  Weise 
umfassen»  so  füldl  man,  insbesondere  bei  der  Luxatio  supracotyloidea, 
den  Koi>f  deutlich  bei  Außenrotation  lateralwärts,  bei  Innenrotation 
njedialwärts  ausweichen  und  kann  auf  diese  Weise  den  ganzen  medialen 
Kopfiiol  abtasten.  Bei  iliacaler  Luxation  gelingt  dies  besser,  wenn 
man  die  Rollliewegungen  in  rechtwinkeliger  Beugestellung  des  Hüft- 
gelenkes ausführt,  Inimer  aber  ermöglicht  es  das  Rotationsmauüver. 
von  ganz  besonders  schwierigen  Fällen  abgesehen ,  sich  über  die 
Größe  und  Gestalt  des  Schenkelkopfes  Aufschhiß  zu  verschaffen.  Bei 
starker  medio- posteriorer  Abplattung  des  Schenkelkopfes  fohlt  der 
Daumen  bei  Auswärtsrotation  des  Beines  an  iler  normalerweise  gleich- 
mäßigen Rundung  der  Vorderdäche  des  Kopfes  deutlich  eine  (vertikale) 
Kante. 

Bei  einiger  Aufmerksamkeit  und  zarter  Ausführung  der  Bewegung 
vermittelt  die  kontrollierende  Hand  das  Gefühl,  daß  die  Rollung  nicht 
mehr  glatt  und  gleichmäßig  vor  sich  geht,  wie  wenn  ein  runder  Körper 
auf  einer  glatten  Ebene  rotiert,   sondern  gewissermaßen  holprig  wird. 
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wie  wenn  ein  kaiiti^'er  Körjier  auf  seiner  Unterlage  hin  und  her  ge- 
wälzt wird  (Kaoteiirollen). 

Gleifli zeitig  orieDtiert  iiiati  sich  bei  der  in  dieser  Weise  ausge- 
fülirten  Palj>ation  liber  die  Ausdehnung  des  Kopfe.s  iJi  der  Richtung 
nach  oben,  sowie  über  die  Liinge  des  Halses  resp.  über  die  größere 
oder  geringere  Breite  der  Halsfurche.  Ist  die  Halsfurelie  luif  einen 
Spalt  zwischen  Trochanter  iinii  Kopf  reduziert,  so  hl  sie  als  solche 
nicht  mehr  tastbar,  und  das  obere  Feiiiurende  erscheint  keulenförmig. 

Das  beschriebene  Manöver  belehrt  auch  über  die  Richtung  des 
Schenkollialses  resp.  des  Kopfes. 

Ist  die  Anteversion  des  Schenkelhalses  nicht  pathologisch  ver- 
mehrt, so  fiddt  man  bei  frontal  gestellter,  querer  Knieachse  die  von 
Kopf  und  Hals  gel»ildete  Ausladung  des  oberen  Feniurendes  medial 
gerichtet,  mit  einer  ganz  leichten  Tendenz  nach  vorne.  Besteht  patho- 
logische Anteversion,  so  hat  man  die  deutliche  Emphnfliing,  daß  die 
Prominenzen  des  Kopfes  und  des  Halses  nicht  nebeneinander,  sondern 
hintereinander  angeordnet  sind.  Rotiert  man  nach  innen,  so  rückt 
der  Trochanter  laterahvärts,  seine  Prominenz  wird  größer  und  erreicht 
ihr  Maximum,  wenn  die  InnenroUung  bis  zur  Frontalstellung  des 
Sehenkelhalses  gediehen  ist.  Das  Urteil  darüber,  wann  dieselbe  er- 
reicht ist,  gewinnt  man  bei  einiger  Uebiing  nicht  allzu  schwer.  (Jerade 
diese  Kinslellung  ist  aber  für  die  Zwecke  der  Untersuchung  besonders 
wichtig,  weil  sie  Anhaltspunkte  gibt  für  die  Abschätzung  der  Hals- 
iänge,  die  aus  der  Trochauterprominenz  erschlossen  werden  kann,  und 
jden  Grad  der  Anteversion,  der  sich  aus  der  Rollstellung  des  Knie- 
gelenkes ergibt.  Es  ist  schon  früher  hervorgehoben  worden,  daß  die 
Chancen  für  eine  dauerhafte  Reposition  um  so  günstiger  sind,  je 
geringer  die  Verkürzung  des  Halses  und  je  geringer  die  Anteversion 
desselben  gefunden  wird. 

Weiters  hat  der  Untersuchende  den  Stand  des  Kopfes  gegenüber 
der  Pfanne  festzustellen  und  1)  die  Form  der  Luxation,  2)  die  Größe 
der  Verkürzung  zu  eruieren. 

Bezüglich  des  ersteren  Punktes  braucht  dem  in  den  früheren 
Kapiteln   darüber  Gesagten  wohl  uichts  mehr  hinzugefügt  zu  werden. 

Was  die  Konstatierung  der  Längendifferenz  betriftY,  so  werden 
größere  Verkürzungen  mit  dem  Bandmaß  festgestellt,  das  Vorhandensein 
ganz  geringer  Differenzen  aber  am  besten  mit  dem  Auge  abgeschätzt 
fs.  oben).  Die  RosER-N^LATONsche  Linie  ergibt  wegen  der  Kürze 
des  Halses  etc.  eine  zn  große  Verkürzung.  Aus  der  Größe  der  ge- 
fundtmen  Verkürzung  darf  man  jedoch  nicht  unbedingt  auf  das  Maß 
der  Widerstände  schließen,  welche  sich  der  Reposition  entgegenstellen. 
Abgesehen  von  individuellen  Eigenschaften  des  Körperbaues  (Grazili* 
tat  u.  dgL)  und  des  (Jelenkes  (Adhüsionen,  Isthmus  etc.)  ist  der 
Weg,  welchen  fier  Kopf  bis  zur  Pfannenhöhe  zurückzulegen  hat,  bei 
gleichem  Trochanterhochstande  ein  längerer,  wenn  Ooxa  valga,  ein 
kürzerer,  wenn  Coxa  vara  vorhanden  ist,  und  diese  Differenzen  wachsen 
mit  der  Länge  des  Schenkelhalses. 

Die  Radioskopie  leistet  am  oberen  Femurende  in  Bezug  auf  die 
Darstellung  der  Form  mehr,  als  an  der  Pfanne,  aber  auch  nur  dann, 
wenn  die  Bedingungen  genau  bekannt  sind,  unter  welchen  die  Auf- 
nahme erfolgt  isf. 

Die  Radioskopie  gibt  als  zentrale  Projektion  Schattenrisse,  deren 
Form   sich   mit  einer   Lage  Veränderung   der  Lampe   oder  des  Gliedes 
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Die  Steilstellung  des  Beckens  bedeutet  eine  Knickung  der  Korper- 
aelise  uni^^efähr  in  der  Mitte  des  Kuriiers  und  erfordert  koinpensatorist^ie 
Einstellunffen  sowohl  oberhalb  als  unterhalb  des  Knickoiigswinkels. 

Nach  oben  wird  die  Kompensation  von  der  Lenden  Wirbelsäule 
aofgebra<^bt,  welche  sich  in  prononzierte  Lordosestellung  begibt  und 
im  Verein  mit  der  Beckensenkung  die  Vor  Wölbung  resp.  das  Ueber- 
bängen  des  Unterleibes  nach  vorno  bewirkt, 

Xacb  unten  zu  tiber nehmen  die  beiden  Hüftgelenke  die  Kom- 
pensation, intlein  sie  sich  in  Flexionsslellung  begeben. 

Nicht  immer  halten  sich  die  obere  und  die  untere  Kompensation  das 
Gleichgewiclit,   Ist  die  Wirbelsäule,  insbesondere  deren  Lumbaisegment, 

sehr  1)6 weglich,  so  baut  sich 
der  Rumpf  in  einem  auf 
den  gestreckten  Beinen  auf- 
ruhenden, nach  vorne  kon- 
vexen Bogen  auf  (Fig.  112). 
Bei  minderer  Beweglichkeit 
der  Lumbal  Wirbelsäule  oder 
sehr  beträchtlicher  Hück- 
verlageruüg  der  Unter- 
stütz nngsp  unkte  des 
lieckcns  müssen  sich  aber 
auch  die  Kniegelenke  an 
der  Kompensatton  beteiligen 
und  in  Beugestellung  be- 
geben, die  eventuell  bis  zu 
dauernder  Kontraktur  der 
Kniegelenke  gedeihen  kann. 
Es  entstellt  dann  die  be- 
kannte Zickzack  karrikatur 
des  Körpers,  dessen  Achse 
4 mal  gebrochen  ist,  und 
zwar  an  der  Lumbal  Wirbel- 
säule und  in  den  Knie- 
gelenken mit  der  Konvexität 
nach  vorne,  in  den  Iliift- 
und  Sprunggelenken  mit  der 
Konvexität  nach  hinten 
(Fig.  111).  Erfährt  die 
Körperhohe  eines  solclien  Kindes  schon  durch  die  Dislokation  der 
Sehen kclköpfe  nach  oben  eine  Verminderung,  so  wird  diese  durch  die 
Ben^ehaltung  der  üelenke  der  unteren  Extremitäten  noch  um  ein  be- 
trächtliches gesteigert,  so  daß  rler  Körper  gedrungen  erseheint. 
Die  auffällige  Verminderung  der  Beinlänge  im  Verliältnis  zur  Rumpf- 
höhe, sowie  die  bis  fast  zu  den  Kniegelenken  herabreichenden  Hände 
tragen  das  Ihrige  zur  Verunstaltung  des  Körpers  bei. 

Die  Beckenneignng  nach  vorne  nimmt  oft  ganz  beträchtliche 
Dimensionen  an.  Nicht  selten  beträgt  der  Winkel,  welchen  der  Diaineter 
Beaudelo([ue  mit  der  Horizontalebene  einschüelit,  Vi)  (irade. 

Die  Achse,  um  welche  das  Becken  sich  neigt,  ist  durcli  die  Mittel- 
punkte der  beiden  Femurköpfe  bestimmt  und  daher  Ijei  doppelseitiger 
iliacaler  Verrenkung  in  der  Frontalebene  gelegen.  Bei  einseitiger 
Hüft  Verrenkung  ist  die  Achse  schräg  gestellt,    Sie  bildet  einen  Winkel 
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mit  der  Froniiilebene,  dessen  Scheitelpunkt  gegen  die  gesunde  Seite 
gerichtet  ist  und  dessen  Große  durch  das  Maß  der  Rückwartsver- 
lageruu^f  des  kixierten  Kopfes  bestimmt  ist.  Zweitens  selilielit  sie 
mit  der  Horizontal  ebene  einen  Winkel  ein,  dessen  Größe  von  der 
vertikalen  Verschiehung  des  Ko[jfcs  abhängig  ist.  Das  Becken  ist 
Iso  hei  einseitiger  Luxation  asynnnctrisch  sclirilg  nach  vorne  ge- 
lukt,  wodurch  die  Inxationsseitige  stärkere  Protrusion  des  Unterleibes, 
sowie  die  Vertiefung  der  gleicliseitigen  Leistenbeuge  hervorgerufen 
wird.  Da  donmach  auch  bei  der  einseitigen  Luxation  die  Hecken- 
ueigung  grölSer  als  uornial  ist,  so  erklärt  sich  die  auch  der  einseitigen 
iliacalen  Luxation  zukommende  Verstärkung  der  Lenth^nlordose, 

Wodurch  ist  aber  die  stärkere  Beckenneigung  hervorgerufen V 
Die  Üisiukatiou  des  Sehen kelkopf es  resp.  beider  Köpfe  involviert  eine 
Verlegung  der  Stützpunkte  des  Beckens  nach  hinten.  Das  Becken  muli 
also  gewissermaßen  nach  vorne  überliängen,  wobei  beide  Hüftgeleukc? 
in  Beugestellung  geraten.  Diese  Uückwärisverlagerung  der  Stützpunkte 
ist  die  hauplsächliche,  aber  nicht  die  alleinige  Ursache  der  Becken- 
neigung resp.  der  habituellen  Beugehaltnng  der  Hüftgelenke,  Vuolik 
und  Lorenz  haben  darauf  hingewiesen,  da  IS  der  M.  ileo-psoas  als  eine 
Tragschleife  fungiert,  welche  tiie  Lendenwirbelsäule  direkt  nach  vorne 
und  abwärts  zieht  und  auf  diese  Weise  die  Lordose  derselben  steigert. 

Dieses  Moment  kann  allerdings,  wie  wir  oben  gesehen  haben,  nur 
bei  stärkerer  Verkürzung  in  Wirksamkeit  treten. 

Heusner  erklärt  die  vermehrte  Beckenneigung  resii.  die  Hüfi- 
beugekonlraktur  durch  den  Hinweis  auf  geänderte  Hebelverhältnisse 
des  Oberschenkels.  Beim  Gehen  bildet  der  Schenkel  normalerweise 
einen  einarmigen  Hebel,  wobei  der  in  der  Pfanne  verankerte  Kopf 
den  Uüterstützungspunkt  und  die  gesamte  vom  Becken  zum  Bein 
ziehende  Äluskulatur  resp.  deren  Anbeftungspunkte  an  Ober-  und 
Unterschenkel  den  Angriffspunkt  der  Kraft,  das  Beingewicht  und  die 
Hemmung  des  Fußes  am  Boden  die  Last  bilden.  Mit  {lern  Verluste 
seines  festen  Stützpunktes  in  der  Pfanne  verwandelt  sich  der  Schenkel 
in  einen  zweiarmigen  Hebel,  und  zwar  bilden  Kopf  und  Hais  den 
kurzen  Hebelarm,  dessen  Oscillationen  das  Anheilen  des  Kopfes  an 
einem  bestimmten  Punkte  des  Diunnbcines»  sowie  dessen  Feststellung 
mittelst  Banrhigen  erschweren.  Infolge  Ueberwiegens  der  Retraktoren 
und  Auswärtsdreher  wird  aber  das  obere  kurze  Hebelende  mehr  und 
mehr  nach  hinten  gezogen,  das  untere  lange  Ende  also  nach  vorn 
<und  einwäits)  gerichtet,  d.  h.  der  Oberschenkel  gerät  ailmählich  in 
Beugestellung. 

Heusner  hat  nnt  seiner  Angabe,  daß  der  einarmige  Hebel  des 
Oberschenkels  durch  die  Luxation  in  einen  zweiarmigen  umgestaltet 
wird,  sicherlich  eine  zutret^ende  Beobachtung  geliefert.  Daß  der  Schenkei- 
kopf  hei  einer  Flexion  im  Hüftgelenke  gleichfalls  eine  Kreisbewegung 
ausfahrt,  aber  im  eutgegen gesetzton  Sinne  als  das  distale  Ende  des 
Femurs,  ist  tatsächlich  nur  unter  der  Annahme  der  Bewegung  eines 
zweiarmigen  Hebels  denkbar.  Die  Achse  dieses  zweiarmigen  llebels 
ist  selbstverständlich  keine  fixe;  sie  ist  für  verschiedene  Flexionsgrade 
verschieden,  wandert  also  gleichfalls  mit. 

Bevor  wir  nunmehr  au  die  Prüfung  der  Exkursionsfühigkeit  der 
luxierten  Hüftgelenke  geben,  müssen  wir  uns  über  die  Stellung 
des  Sclienkelkopfes  orientieren,  da  die  Exkursionsfähigkeit  im  wesent- 
lichen von  dieser  abhängt. 
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Zunächst  sei  festgestellt,  daß  der  Kopf  von  dem  einen  Extrem 
«ier  Stellang,  oberhalb  des  oberen  Pfannenrandes,  zu  dem  anderen 
Extrem,  d.  i.  hinter  dem  hinteren  Pfannenrande,  und  ebenso  von  der 
gerade  noch  nachweisbaren  Subluxation  bis  zu  der  hochgradigen  Dis- 
l<^tion  alle  möglichen  Zwischen  Stellungen  aufweisen  resp.  im  Einzel- 
falle auch  durchlaufen  kann.  Hieraus  ergibt  sich  eine  außerordentlich 
SToBe  Mannigfaltigkeit  des  jeweiligen  klinischen  Bildes.  Auf  diese 
Verhältnisse  haben  zuerst  Phelps  1891,  dann  Kölliker  1895  auf- 
merksam gemacht  Früher  hielt  man  die  iliacale  Luxation  als  den 
gewöhnlichen,  fast  alleinigen  Repräsentanten  der  kongenitalen  Hüft- 
T*-iTenkung.  Später  habeo  sich  Hoffa,  Schanz,  Lange  mit  dem 
TLema  beschäftigt.  Lange  hat  aus  der  Menge  der  einzelnen  Formen 
4rei  ai<  Haui»ttyj»en  herausgegriflfen : 

I    *ii<t  Luxatio  supracotyloidea, 

J    die  Luxatio  supracotyloidea  et  iliaca, 

'->    die  Luxatio  iliaca. 

D«er  erste  Typus  ist  dadurch  charakterisiert,  daß  man  den  Kopf 
ia.  »ier  Kegel  unmittelbar  oberhalb  des  oberen  Pfannenrandes  tindet, 
«atTie^ier  in  derselben  Frontalebene,  in  welcher  er  unter  normalen 
VeriialtüLr-en  -teht,  oder  vor  derselben,  stets  aber  gleichzeitig  lateral- 
wirtr  von  der  normalen  Lage.  In  rechtwinkeliger  Beugung  des  Hüft- 
gelenke>!  wird  der  Kopf  selbst  bei  maximaler  Adduktion  nicht  auf  der 
Diirmbein-ohaofel  tastbar. 

Der  zweite  Typus  ist  dadurch  charakterisiert,  daß  der  Kopf  bei 
Streckstellung  -in  der  Gegend  unterhalb  der  Spina  ilei  anter.  sup. 
zu  fühlen  ist",  während  er  bei  Beuge-Adduktionsstellung  auf  der  Darm- 
beinschaufel tastbar  wird.  Die  Luxation  erscheint  also  bei  Streck- 
stellung als   supracotyloidea,   bei  Beuge-Adduktionsstellung  als  iliaca. 

Bei  der  iliacalen  Form  der  Luxation  endlich  bleibt  der  Kopf  unter 
allen  Umständen  auf  der  Darnibeinschaufel. 

Hoffa  unterscheidet  4  Formen: 

1)  Die  Luxation  direkt  nach  oben:  der  Kopf  steht  vorne,  direkt 
unterhalb  der  Spin.  ant.  sup. 

2)  Die  Luxation  nach  oben  und  nach  außen ;  auch  hier  ist  der 
Kopf  nur  vorne  tastbar,  aber  mehr  nach  außen  von  der  Spina,  bei 
älteren  Kindern  ist  er  in  der  Regel  stark  abgeplattet  (Luxatio  subpinosa 
Schede). 

l\)  Die  Luxation  direkt  nach  außen  von  der  Spina:  der  Kopf  steht 
in  der  Kegel  höher  oben  als  in  den  beiden  ersten  Formen.  Hyper- 
extendiert  man  ein  solches  Bein,  so  kann  man  die  Wölbung  des  Kopfes 
direkt  unter  den  Weichteilen  neben  der  Spina  hervortreten  sehen. 
Führt  man  das  RosER-MALGAiGNESche  Manöver  aus.  so  erscheint  der 
Kopf  auf  der  Darmbeinschaufel. 

4)  Die  Luxation  nach  hinten  oben :  der  Kopf  kann  vorne  der  Be- 
tastung nicht  mehr  zugänglich  gemacht  werden. 

Bei  der  zweiten  Form  Hoffas  steht  die  „Schenkelspitze"  (s.  S.  157) 
ungefähr  in  einer  Horizontalen,  welche  die  Pfannen  dicht  unterhalb 
des  oberen  Pfannenrandes,  etwas  oberhalb  des  Y-Knorpels  triflFt.  Der 
Schenkelkopf  selbst  steht,  nach  oben  und  außen  vom  oberen  Pfannen- 
rande verschoben,  seithch  neben  der  Spina  ant.  inf.,  ganz  frei  „in  die 
Luft  ragend".  Bei  der  dritten  Form  liegt  die  Schenkelhalsspitze  höher, 
etwa  im  Niveau  der  Spina  ant.  inf.  „Dabei  braucht  noch  gar  keine  aus- 
geprägtere Verschiebung  des  Kopfes  hinter  das  Darmbein  stattzuhaben. 


Sympt 


ome. 


153 


I 


Der  Kopf  steht  deutlich  nach  außen  von  der  Spina  ilei  ant.  sup."     Bei 

der  vierten  Form  ist  der  Kojif,  da  er  hinter  das  Darnil)ein  getri-ten 
ist,  luebr  oder  weniger  von  demselben  gedeckt  und  steht  neben  der 
lucisura  ischiadica  major. 

Selbstverständlich  sind  die  einzelnen  Typen  nicht  streng  von- 
einander  zu  schei<ien;  überdies  findet  gewöhnlieh  Uebergang  der 
.vorderen**  Luxation   in    ^hintere''    statt  (s.  den  Abschnitt  „Vorlauf**). 

I»ei  iliaealer  Luxation  geht  mit  der  wadisenden  ßeugekontraktnr 
auch  die  Streckfälligkeit  des  Hüftgelenkes  verloren.  Der  Kopf  erscheint 
überhaupt  nicht  mehr  an  der  vorderen  Beckenwand. 

Da  die  Kapsel  «les  kongenital  luxierten  (lelenkes  intakt  ist,  gibt 
es  hier  keine,  der  traumatischen  Luxation  analoge  Zwangsstellung  des 
Gelenkes.  Indessen  erleiden  die  Gelenke  in  der  Regel  sekundäre 
E  i ü  s  c  h  r  ä  u  k  u  n  g  e  n  der  Exkursionsfahigkeit.  Die  Addnktionskon- 
traktur  wurde  schon  hervorgehoben.  Durch  dieselbe  erleidet  die  Ab- 
duktionsfähigkeit  eine  Endmße,  die  in  extremen  Fällen  bis  zur  voll- 
ständigen Aufhebung  dieser  Bewegungsmöglichkeit  gedeihen  kann.  Auch 
die  Beugekontraktur  wurde  liereits  genannt:  sie  tritt  nur  bei  iliiicaler 
Luxation  auf,  während  Ijei  der  Luxatio  supracotyloidea  die  Ueherstreck- 
barkeit  im  normalen  Umfange  und  darüber  hinaus  vorhanden  ist. 

Im  Gegensatze  zur  Bewegungsbeschränkuug  nach  einzelnen 
Richtungen  besteht  eine  Aber  die  Norm  gesteigerte  Adduzierbarkeit 
und  Flektierbarkeit  der  luxierten  Gelenke.  Die  erhöhte  Adduzierb:trkett 
bat  schon  Pravaz  zu  dem  Vorschlage  veranlalit,  in  zwcifrlbjdten 
Fällen  den  Scbenkel  in  die  gegenüberliegende  Leistenbeuge  zu  drängen, 
wob*-M  der  luxierte  Kopf  am  Darmbein  füldbar  wird.  Nach  MALüAXtiXE 
wird  diese  zum  Zwecke  der  Untersuchung  ausgeführte  extreme  Ad- 
duktion    noch   zweckmäßig   mit    rechtwinkeliger    Beugung   komhiiriert. 

Was  die  Vergrößerung  der  Beugefixkursion  betrifft,  so  ist  es 
schon  PRAVAZ  aufgefallen,  daß  man  den  Fuß  liei  gestrecktem  Knie 
oft  bis  an  das  Gesicht  heranbringen  kann.  Das  Gelingen  dieses 
Manövers  setzt  aber  eine  außergewöbnlicli  große  Hyperextendierbarbeit 
im  Kniegelenke  voraus,  die  nicht  zum  typischen  Syuiptomenkomplex 
der  angeborenen  Hüftverrenkung  gehört.  Bei  normalen  Menschen 
macht  bekanntlich  die  Spannung  der  hinteren  KniekchlenmuskeJ  beim 
Versuche,  das  Kniegelenk  hei  nmximal  gebeugter  Hüfte  zu  strecken, 
der  Bewegung  ein  Ende,  lange  bevor  vidle  Streckstellung  rles  Knie* 
gelenkes  erreicht  ist.  Es  ist  dhii>  ein  Handgritl',  welcher  bei  Neuritis 
ischiadica  sowohl  aus  diagnostischen  als  therapeutischen  Gründen  be- 
kanntlich häutig  geübt  wird.  Die  Kombination  von  Hypertlexion  der 
Hüfte  mit  Hyperextension  des  Kniegelenkes  ist  aber  durcbaus  keine 
untrennbare.  Im  (iegenteile  hat  man  in  vielen  Fällen  die  Streckbar- 
keit des  Kniegelenkes  wesentlich  verringert  gefunden. 

Diese  Unterschiede  hängen  von  der  seinerzeit  in  utero  inne- 
gehabten Zwangsstellung  ab,  schwinden  also  bei  älteren  Kindern. 

Was  die  Fähigkeit,  passive  RoUbewegun-^en  bei  indifferenter  Streck- 
stellung auszuführen,  betritft,  so  muß  für  die  iliacale  Luxation  eine 
Vermehrung  der  Rotierbarkeit,  sowohl  nach  außen  als  nach  innen, 
konstatiert  werden. 

Die  BewegungsmögUchkeit  parallel  zur  Längsachse  des  Ober- 
schenkels haben  wir  bereits  als  Glissenient  des  Kopfes  kennen  gelernt. 
DrpuYTREN  hat  auf  dieses,  übrigens  schon  von  Paletta  gekannte 
Gleiten  des  Schenkelkopfes  nach  aufwärts  und  abwärts  besondere  Auf- 
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desselben  ein  Ziel  setzt.  Meist  wird  indes  diese  äußerste  Grenze 
nicht  erreicht,  sondern  der  Kopf  bleibt  in  der  flachen  Mulde  der  Fossa  ' 
itiaca  ext.  sitzen,  sei  es,  daß  er  hier  eine  leichte  Depression  bewirkt 
hat,  oder  daß  ein  periostaler  Knochenwall  gebildet  wurde,  oder  daß 
die  Aufhän gebänder  der  Belastung  schließlich  standhalten  und  keine 
weitere  Verlängerung  mehr  erleiden.  ! 

Mit  der  Zunahme  der  Verkürzung  erleidet,  die  Gehfähigkeit  eine  | 

immer  größere  Einbuße.    Diese  ernsteste  Seite  des  Leiden.^  steht  bei  , 

dem  zarten  Kinde  und   in   der   ersten  Jugend  allerdings   weniger   im  \ 

Vordergrunde  der  Erscheinungen,  um  sich  dafür  gegen  die  20er  Jahre  | 

um  so  peinlicher  geltend  zu  machen.  „Wenn  ich  auch  forthinke, 
wenn  ich  nur  gehen  könnte*",  lautet  dann  vielfach  der  bescheidene 
Wunsch  und  die  rührende  Klage  der  Kranken,  ' 

Auf  die  Ursachen  der  leichten  Ermüdbarkeit  resp.  der  verringerten 
Ausdauer  im  Gehen  wurde  schon  im  Kapitel  „Symptome"  des  näheren 
eingegangen.     Der  schon   durch   kurzes   Gehen   verursachte  Schweiß-  ' 

ausbrudi  zeugt  für  die  Größe  der  damit  verbundeneu  Anstrengung. 
Das  Ermüdungsgefüld  steigert  sich  bis  zu  unerträglichen  Hüft-  und 
Knieschmerzen  und  schlielSlich  sehen  sich  die  Patienten  mehr  oder 
weniger  zur  Ruhe  verurteilt  und  erleiden  eine  beträchtliche  Zunahme 
der  Körperfülle,  wodurch  die  Gehfühigkeit  neuerdings  verringert  wird.  | 

Abgesehen  von  der  allmählich  zunehmenden  Verschlechterung  des  i 

Gehvermogens,  die  sich  mit  steigendem  Alter  fast  regelmäßig  einstellt, 
sind  die  Patienten  vornehmlich   im    mittleren,   manchmal   auch   schon 
in  jüngerem  Lebensalter   plötzlichen,   an  akut  einsetzende  Coxitis  er- 
innernden, lancinierenden  Schmerzanfällen  unterworfen,  welche  jede  Be- 
wegung in  Knie  und  Hüfte  unraogiich  machen.  Die  Gelenksgegend  zeigt  j 
eventuell  sogar  leichte  Schwellung  und  die  gesamte  Muskulatur  befindet  ! 
sich,  gerade  so  wie  bei  beginnender  Coxitis,  im  Zustande  reflektorischer 
Spannung.    Die   gegen  Druck  empfindlichsten  Stellen   entsprechen  in  ! 
der  Regel  dem  Schenkelkopfe   oder  tinden  sich  in  der  Verschiebungs- 
richtung  desselben.     Nach   dem  ^'orübergehen   eines  solchen  Anfalles 
wird  zuweilen  eine  raschere  Zunahme  der  Verkürzung  beobachtet. 

Nach  Halsteds  Statistik  sind  M  Proz.  der  Patienten  von  Schmerzen 
gequält,  welche  mit  Vorliebe  während  der  Perioden  der  stärksten 
Körperentwickelung  eintreten  und  auch  sonst  sich  an  Ermüdung  an- 
schließen. Viele  Autoren  haben  Fälle  von  interkurrenter,  monatelang 
andauernder  und  zur  Bettruhe  zwingender  Schmerzhaftigkeit  luxierter 
Hüftgelenke  beschrieben.  Als  Ursache  kann  wohl  einerseits  die  trau- 
matisch-entzündliche Reaktion  der  Weichteile  auf  die  sich  immerwieder- 
holende Zerrung  und  Anspannung,  andererseits  die  Reizung  des  Periostes 
angesprochen  werden.  Die  Umformung  resp.  Verunstaltung  des  Kopfes 
erfolgt  ebenso  wie  die  Anlagerung  der  bekannten  Knochen w^iille  an 
der  Außenseite  des  Darmbeines  durch  Produktion  von  Knochengewebe 
seitens  des  gereizten  Periostes.  Es  darf  wohl  angenommen  werden, 
daß  infolge  des  hochgradigen  Reizungszustandes,  in  welchem  sich  das 
Periost  während  der  Dauer  der  Schmerzattacken  befindet,  auch  die 
Anbildung  von  Knochensubstanz  in  größerem  Maße  stattfindet. 

Jedenfalls  gehören  jene  Patienten,  welche  ihre  Luxation  ohne 
wesentliche  Beeinträchtigung  durch  Schmerzen  und  ohne  empfindliche 
Herabsetzung  ihrer  Gehfähigkeit  auch  jenseits  der  Jugend  ertragen, 
zu  den  Ausnahmen  und  bleiben  den  angedeuteten  Zufällen  immer- 
während ausgesetzt.     Darum  ist  die  Heilung  der  angeborenen  Hüft- 
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Es  liegt  eine  Reihe  von  Vorsclilägen  für  Untersuchungsmanöver 
vor,  weldie  bezwecken,  den  luxierten  Kopf  an  seinem  neuen  Stami- 
orte  iler  Betastung  zugiin glich  zu  machen.  In  ausgesprochenen  Fällen 
gestatten  diese  Maiinver  nicht  nur  den  Nachweis  der  Luxation,  sondern 
ermöglichen  auch  einen  AnfschhilS  über  die  Forniatiou  des  Kopfes 
resp.  des  oberen  Feniureudes  überliaupt. 

So  hat  Roser  empfohlen,  das  Bein  scharf  in  die  gegenüber  liegende 
Leistenheuge  zu  drängen,  also  kräftig  zu  adduziereUt  um  hierdurch 
den  Kopf  an  der  Dartnbeinschaufel  zu  stärkerer  Prominenz  zu  bringen, 
Malgakjne  machte  den  Vorschlag,  der  Adduktion  noch  reclU winkelige 
Beugung  und  starke  Einwärtsrcdluug  hinzuzufügen  und  dann  den 
Femur  in  der  KichUmg  seiner  verlängerten  Achse  nach  hinten  oben 
zu  stoßen,  wodurch  der  Kopf  unter  den  (Hutäahveichteilen  tastbar  wird. 

Aber  auch  ohne  den  Nachweis  des  Kopfes  au  dieser  Stelle  ist 
die  Vergrößerung  der  Addoktionsexkursion  an  und  für  sich  von 
diagnostischer  Wichtigkeit.  Nur  beim  luxiertcn  Hüftgelenke  ist  es 
möglich,  die  Adduktion,  und  zwar  ohne  Schmerz  für  den  Kranken, 
so  weit  zu  steigern^  dali  das  lieiu  auf  die  gegenständige  Inguinalfalte 
zu  liegen  kommt  und  mit  der  Korperachse  nahezu  einen  recbten 
Winkel  einschließt.  Eine  bestehende  Abduktionsbenimung  bei  strati'er 
Anspannung  der  Adduktoren  bekräftigt  die  Vermutung  auf  vorhandene 
Luxation. 

BouviER  hat  den  Rat  gegeben,  bei  inkompletter  Luxation  an  be- 
leibten Individuen  das  von  Deprez  bei  der  traumatischen  Luxation 
geübte  Verfahren  nachzuahmen,  und  mit  den  Fingern  detn  Kreisbogen 
2u  folgen,  welchen  der  Kopf  bei  Flexionsbeweguugen  (tes  Oberschenkels 
rings  um  den  Pfannenrand  beschreibt.  Diesem  Rate  liegt  die  Be- 
obachtung zu  (iiunde,  daß  der  Mechanismus  des  Inxierten  Schenkels 
ein  wesentUch  veränderter  ist,  daß  dieser,  wie  wir  heute  mit  Heusner 
sagen  würden,  aus  einem  einarmigen  Hebel  in  einen  zweiarndgen  ver- 
wandelt wordeu  ist. 

Alle  diese  Vorschläge  gehen  von  der  Voraussetzung  aus,  dali  der 
luxierte  Kopf  tiei  Beugestellung,  resp.  bei  Beuge-Adduktionsstellung 
auf  dem  Darmbeine  erscheint  Diese  Voraussetzung  tritlt  aber,  wie 
wir  im  vorhergehemlen  Kapitel  gesehen  haben,  nicht  in  allen  Fällen 
zu.  Bei  der  Luxatio  supracotybddea  wird,  wenn  nur  geringe  Verkürzung 
vorhanden  ist,  der  Kopf  uiclit  auf  der  Darmbeiuschaufel  tastbar.  Wie 
Lange  richtig  bemerkt,  wüi^de  man  in  solchen  Fällen,  wenn  man 
die  Diagnose  von  dem  Erscheinen  des  Kopfes  auf  dem  Darmbeine 
abhängig  machte,  die  Luxation  gar  niclit  erkennen.  Man  darf  daher 
nicht  versäumen,  die  Lage  des  Kopfes  auch  bei  Streckstelluug  des 
Beines,  und  zwar  vorne  zu  bestimmen.  Lange  schlagt  vor,  die 
bekannten  topographischen  Beziehungen  zwischen  Femurkojd'  luid 
Ärteria  femoralis  derart  zu  benützen,  daß  man  mittelst  eines  Alizariu- 
Stiftes  die  Peripherie  des  Kopfes  umkreist  und  auch  die  Lage  der  Arterie 
auf  der  Haut  markiert.  Die  Arterie  verläuft  direkt  über  die  Kuppe  des 
normal  gelagerten  Sclienkelkopfes,  so  daß  ungefähr  gleiche  Anteile 
desselben  nach  außen  und  uach  innen  von  der  Arterie  abgegrenzt 
werden.  Jede  Verschiebung  des  Kopfes  lateralwärts  von  der  Arterie 
und  zugleich  nach  oben  gegen  die  Spina  aut.  sup.  weist  auf  angeborene 
Hüftverrenkung  hin. 

Selbstverständlich  fehlt  bei  iliacaler  Luxation  die  vom  Schenkel- 
kopfe gebildete  harte  Resistenz  in  der  Leistenbeuge  vollständig. 
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Einige  Autoren  haben  die  Angabe  gemacht,  daß  die  Hüft  Verrenkung 
in  manchen  Gegenden  besonders  häufig  vorkomme.  So  bemerkte  dies 
Albert  bezüglich  Tirols,  Korteweg  bezüglich  Hollands. 

Ueber  die  Art  und  Weise,  wie  sich  die  Luxation  auf  beide  Ge- 
schlechter verteilt,  gibt  die  folgende  (ergänzte  KRÖNLEiNsche)  Tabelle 
Auskunft. 


■  ■ 

Mannlieh      1 

Weiblich 

iSusamineii 

Jahr  [An- 
der    zahl 
Publi-i  dtT 
katioD  FäUf 

3 

h 

's 

3 

^1 

n 

1 

1 

1 
1 

II 

Drachmann 

1880       77 

4 

5 

1 

20 

20 

19 

28 

_ 

24 

24 

29 
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1^1 
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-^ 

^-_ 

— 

11 

— 

— 

— 

96 

29 

27 

51 

. 

Kbqxleik 
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90 

. 

. — 

- 

14 

— 

— 

76 

22 

32 

31 

5 

Adams 
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60 

— 

— ■ 

. — 

13 

— 

— 

^ 

47 

15 

26 

19 

— 

Albeet 
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58 

— . 

— 

2 

1 

11 

15 

18 

9 

12 

16 

20 

10 
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1894 

82 

— 

, — 

— 

9 

— 

-^ 

— ■ 

73 

31 

20 

31 

— 

LOBJSNZ  I 
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9 

9 

12 

— 

67 

91 

65 

• — 

76 

100 

77 

^ 

liOAEKZ  11 

19&5 
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55 

53 

71 

— 

248 

355 

390 

: 

303 
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461 

»_ 

DSLANOABE 
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-^ 

22 

— 

— 

— 

90 

27 

40 
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1898      86 

— 

__ 

— 

IS 

— 

— 

73 

22 

27 

37 

— 

HOFFA 
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64 

94 
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45 

H 
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-^ 

13 

9 

18 

— 
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11 

18 

-_^ 

KÖLLIKER 
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50 

3 

3 

3 

. 

7 

23 

11 

— 

10 

26 

14 



JSCI  r  EDE  (  Peteksen  ) 

1899 

J24 

12 

— 

— 

— 

112 

31 

36 

57 

^— 

Mikulicz 

ia99 

104 

— 

„ 

^-^ 

16 

— 

— 

— 

88 

— 

— 

26 

78 

Eager 

1902 

330 

14 

18 

13 

6 

73 

83 

107 

16 

87 

101 

120 

22 

Nabath 

1903  i  109 

5 

3 

4 

23j  37 

37 

— 

28 

40 

41 

— 

1937 

94 

94 

m 

146 

462 

632 

674 

901 

707 

1028 

1169 

115 

440 


!Ö69 


3019 


3101> 


Die  413  Fälle  des  Wiener  Institutes  verteilen  sich  wie  folgt: 

davon  weibliehe      mäniiliclie 

Bilaterale 139  117 

Linkaeeitigc 145  118 

Rw'htßseitfge     ....    123  104 
Ohne  Seitenangabe.    .        6  5 


22 

27 

19 

1 


Summe 


413 


344 


Es  entfällt  demnach  die  weit  größere  Anzahl  kongenital  Luxierter 
auf  das  weibliche  Geschlecht.  Nach  der  ursprünglichen  Statistik  Krön- 
leins ist  das  weibliche  Geschlecht  Tnial  so  oft  befallen  als  das  männ- 
liche. Nach  der  ergänzten  Statistik  stellt  sich  das  Verhältnis  wie  6:1, 
nach  der  Statistik  des  Wiener  Institutes  wie  5:1. 

Beim  kongenitalen  Klumpfüße  hat  bekanntlich  bezüglich  der  Be- 
teiligung der  beiden  Geschlechter  ein  umgekehrtes  Verhältnis  statt, 
wenngleich  das  Verhältnis  zu  l^ngunsten  des  einen  Geschlechtes  ein 
wesentlicli  milderes  ist  Von  den  313  Fällen  des  Wiener  Institutes 
gehörten  i?()8  Fälle  dem  männlichen,  105  dem  weiblichen  Geschlechte  au. 

Die  einseitige  Luxation  ist  nahezu  doppelt  so  häutig  als  die  bilaterale. 
Irrigerweise  haljen  die  älteren  Autoren  die  einseitige  Luxation  als 
große  Seltenheit  betrachtet 

Bezüglich  der  betroffenen  Körperseiten  ist  ein  nicht  unerhebliches 
Ueberwiegen    der    linken   zu  konstatieren.     Das   Verhältnis   gestaltet 
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sich  nach  der  alJgemeinen  Tabelle  wie  10:7,1,  nach  der  Tabelle  des 
Wiener  Institutes  wie  10 : 8,5.  Es  ist  indes  schon  bemerkt  worden, 
daß  doppelseitige  Verrenkungen  als  einseitige  Luxatioü  imponieren 
können,  wenn  es  sich  auf  der  einen  Seite  um  eine  bloße  Subluxation 
handelt. 


Behandlung. 

I.  Die  radikale  Therapie, 
1.  Die  „iiiibhitist"*'  Reposition. 

Jede  rationelle  Behandlung  der  angeborenen  Hüftgelenksverrenkung 
hat  die  Bedingung  zu  erfüllen,   das  Caput  femoris  mit  der  Pfanne  in 
Kontakt  zu  bringen  und  diesen  Kontakt  dauernd  zu  erhalten, 
fc'  J    Es   ergeben   sich   hieraus   zwei   streng   auseinander   zu   haltende 
Aufgaben,  nämlich: 

1)  die  Reposition, 

2)  die  Retention. 

Die  Reposition  selbst  setzt  sich  wieder  aus  zwei  getrennten  Akten 
zusammen;  diese  sind: 

1)  die  Herabholung  oder  Reduktion  des  Kopfes  in  das  Pfannen- 
niveau  und 

2)  die  Implantation  des  Kopfes  auf  den  Pfannenort. 

Beide  Akte  werden  entweder  in  einer  einzigen  „Sitzung"  erledigt, 
oder  es  werden,  wenn  nötig,  der  Reduktion  als  Vorakt  eine  oder 
mehrere  besondere  Sitzungen  gewidmet.  Früher  zog  man  es  vor,  die 
Reduktion  nicht  in  Narkose,  sondern  durch  täglich  vorzunehmende, 
eventuell  auf  die  Dauer  von  Wochen  sich  erstreckende  gymnastische, 
resp.  redressierende  Manöver  zu  bewerkstelligen.  Man  sprach  dann 
von  ^vorbereitender  Extensionsbehandlung'*.  Dieselbe  wird  jetzt  nur 
mehr  bei  schweren  Verkürzungeu  älterer  Falle  angewendet. 

Die  Keduktioa. 

Aufgabe  der  Reduktion  ist  es,  die  der  Herabholung  des  Kopfes 
in  das  Pfannenniveau  sich  entgegenstellenden  Widerstände  zu  über- 
winden. 

Diese  Hindernisse  sind  ura  so  größer,  je  älter  das  Individuum, 
je  resistenter  die  Weichteile  und  je  größer  die  Verkürzung  ist.  Bei 
kleinen  Kindern  können  die  Hindernisse  so  minimal  sein,  daß  sie  sich 
spielend  gelegentlich  des  Repositionsaktes  überwinden  lassen,  ohne  daß 
besondere  Eingriffe  zu  ihrer  Beseitigung  notwendig  werden. 

Die  ernstesten  Redukfionshinilernisse  sind  diejenigen,  welche  die 
deformierte  Kapsel  bietet;  viel  leiebter  überwindbar  sind  jene,  welche  die 
Muskulatur  entgegensetzt;  in  letzter  Linie  kommen  die  %'on  seilen  der 
knöchernen  Gelenkskonstituentien  geleisteten  Widerstände  in  Betracht. 

Was  die  Kapsel hindernisse  betrifft,  so  ist  daran  zu  erinnern,  daß 
der  Kapselisthmus  und  die  Pfannentasche  der  Schrumpfung  verfallen, 
und  daß  der  obere  Blindsack  der  Kapsel  Verwachsungen  mit  den 
überlagernden  Muskeln,  insbesondere  aber  mit  dem  Darmbeinperioste 
eingehen   kann.     Gerade   die   letztgenannten    Verbindungen    können, 
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weiiQ  sie  sehr  innig  und  straff  sind,  der  Reduktioo  sehr  erhebliche 
Schwierigkeiten  bereiten,  dieselbe  eventuell  sogar  vereiteln.  Dies  ist 
indes  nur  sehr  selten  der  Fall.  , 

Viel  häufiger  ist  das  Hindernis,  das  ein  zu  enger  Kapselisthmns 
bietet,  Soll  der  Kopf  au  den  Ffannenort  eingestellt  werden,  so  muß 
er  zuvor  den  Isthmus  passieren,  was  nur  durch  Dehnung  desselben 
erreicht  werden  kann;  es  ist  verständlich,  daß  die  Dehnung  um  so 
stärker  sein  muß  und  um  so  schwieriger  zu  bewerkstelligen  sein  wird, 
je  ungönstiger  sich  das  Verhältnis  zwischen  dem  Lumen  des  Isthmus 
und  der  Größe  des  Kopfes  gestaltet.  ^Es  ist  anzunehmen,  daB  ein 
zu  enger  Kapselisthmus  das  wichtigste  und  wesentlichste  Hindernis 
der  Reposition  darstellt,'* 

Was  die  vordere  Wand  der  Pfannentasche  betrifft,  so  kommt 
der  von  dieser  Seite  ausgehende  Widerstand  erst  gelegentlich  der 
Implantation  in  Betracht  (s.  unten). 

Was  die  Muskel-  und  Fascien- Hindernisse  anlangt,  so  haben 
die  anatomischen  Untersuchungen  Lorenz'  ergeben,  daß  hauptsächlich 
die  langen  pelvifemoralen  und  pelvicruralen  Muskeln  der  Schrumpfungs- 
verkürzung verfallen  und  dadurch  der  Herabholung  des  Kopfes  Wider- 
stand leisten.  Dieselbe  Bolle  spielt  der  Tractus  ilio-tibialis  (mit  dem 
Tensor  fasciae)  und  bei  mittleren  Graden  der  Verkürzung  auch  der 
M.  ilio-psoas. 

Am  wichtigsten  sind  die  von  den  Adduktoren  bedingten  Reduktions- 
hindernisse. Ohne  Ausschaltung  dieser  Muskeln  wäi^e  überdies  die 
Herbeiführung  jener  hochgradigen  Abduktionsstellungen  nicht  möglich, 
die  für  die  Repositionsmanöver  unentljehrlich  sind. 

In  jüngster  Zeit  hat  Brün,  in  richtiger  Erkenntnis  des  Wertes, 
welcher  dun  Zugkräften  der  Muskeln  als  primäres  Retentionsmoment 
zukommt,  empfahlen,  die  Adduktoren  nach  Möglichkeit  zu  schonen, 
um  die  bedeutende  Zugwirkung  dieser,  bei  rechtwinkeliger  Abduktion 
maximal  gespannten  Muskelgruppe  zur  Anpressung  des  Kopfes  gegen 
das  Pfannenlager  auszunutzen.  Wenn  dies  an  und  für  sich  auch  voll- 
kommen richtig  ist,  so  ist  der  Vorschlag  praktisch  doch  von  geringer 
Bedeutung,  weil  in  den  meisten  Fällen  die  Schonung  der  Adduktoren 
unmöglich  ist,  und  in  den  übrigen  Fällen,  in  welchen  die  intakten 
Adduktoren  die  Ausführung  der  Reposition  nicht  vereiteln,  die  Nach- 
behandlung auf  die  Schwierigkeit  stößt,  daß  sich  die  so  erwünschte 
habituelle  Abduktion  des  reponierten  Gliedes  kaum  aufrecht  erhalten  läßt. 

Die  in  funktioneller  Hinsicht  besonders  wichtigen  pelvitrochanteren 
Muskeln  kommen,  wie  Lorenz  nachgewiesen  hat,  als  Reduktions- 
hindernis fast  gar  nicht  in  Betracht, 

Auch  die  von  selten  der  knöchernen  Gelenkskonstituentieu  gebotenen 
Reduktionswiderstände  sind  gering  und  den  Weichleilshindernissen 
gegenüber  geradezu  irrelevant.  Der  Ffannenrand  ist  niemals  unüber- 
windlich, und  sein  Widerstand  verleiht  der  Reposition  Cbaiiceu  des 
Bestandes,  welche  seiner  Größe  adäquat  sind.  ^Man  möchte  also 
sagen,  je  größer  dieses  Hindernis,  um  so  sicherer  der  Erfolg." 

Was  den  Schenkelkopf  betriiTt,  so  würde  zwar  eine  mediale  Ab- 
plattung, die  den  Kopf  zu  einer  Scheibe  umgestaltet,  diesen  zum  Ein- 
dringen in  den  Isthmus  und  in  die  Kapseltasche  allerdings  wenig 
geeignet  machen ;  aber  eine  soche  Form  der  Abplattung  ist  im  operations- 
möglichen  Alter  nur  ganz  ausnahmsweise  gesehen  worden.  Hingegen 
gewährt  die  gewöhnlich  vorhandene,  medio-posteriore  Abplattung  dem 
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ScheBkelkopfe  eine  Zuschärfmig,  welche  ihn  zur  forcierten  üeber- 
Windung  der  genannten  Hindernisse  nur  tun  so  geeigneter  macht. 

Die  Varitaet  des  Schenkelhalses  bereitet  keine  Rettuktionsschwierig- 
keiten;  sie  würde  die  zurückzulegende  Wegstrecke  sogar  abktirzen, 
während  die  nicht  selten  vorkommende  Valgität  die  Strecke,  wenn 
auch  unerheblich,  verlängert 

ADleversionsstellung  des  Schenkelhalses  erschwert  die  Reduktion 
nicht,  falls  von  vornherein  auf  dieselbe  Rücksicht  genommen  wird. 
Auch  die  oft  beobachtete  abnorme  Kürze  des  Halses  bereitet  nur  der 
Retention  Schwierigkeiten. 


Vornahme  der  Myorrhexis 


Zur  Ueberwindung  der  R  e  d  u  k  t  i  o  n  s  h  i  n  d  e  r  n  i  s  s  e  dienen 
Vaktions-  und  Hehelnianöver,  zu  welchen  in  seltenen  Fällen  noch  die 
'enotomie  der   langen  Oherschenkelniuskeln,   unter   allen   Umständen 

^aber  die  Ausschaltung   des  Adduktorenwiderstandes   durch   besondere 

;Manöver  hinzugefügt  wird. 

Die  Ausschaltung  des  Adduktorenwiderstandes  ist  überhaupt  das 

berste,    gelegentlich    eines   jeden    Reposiliousversuches    auszuführende 

.Manöver,  und  aus  dem  Grunde 
besonders  wichtig,  weil  die  Ad- 
duktoren  bei  allen  Stellungen  des 

^Beines  Widerstand  leisten  und 
«ner  Annäherung  des  Schenkel- 
kopfes an  die  Pfanne  widerstreben. 
Die  Ausschaltung  geschieht 
auf  stumpfem  Wege  durch  Dehnen, 
Walken  und  eventuell  Zerreißen 
der  prominentesten,  bei  starker 
Abduktion  straff  gesi>annten 
Muskelfasern  (Myorrhexis  ad- 
ductorum)  (Fig.  113). 

Am  schnellsten  kommt  man 
zum    Ziele,   wenn    man   die   Ad- 

dnktorenansätze  durch  starke  Abduktion  des  Oberschenkels  soviel  als 
möglich  vortreten  läßt  und  dann  die  idnare  Kante  der  Hand  wie  eiu 
stumpfes  Messer  auf  die  Muskelkulisse  auflegt  und  dieselbe  mit  schneiden- 
den oder  sägenden  Bewegungen  so  lange  bearbeitet,  bis  ihre  Prominenz 
verschwindet.  Ist  dies  einmal  geschehen,  so  tut  man  gut,  in  schwie- 
rigen Fällen  bei  einem  zweiten,  eventuell  dritten  Ahduktions-  resp. 
Rotationsgrade  das  Manöver  zu  wiederholen,  da  sich  dann  immer  neue 
Muskelpartien  anspannen.  Jedenfalls  hat  man  sich  bei  den  sägenden 
Bewegungen,  die  man  mit  der  Ulnarkante  der  Hand  ausführt,  davor 
zu  hüten,  daß  man  die  Haut  wundreibt;  das  geschieht  sehr  leicht, 
weil  die  Haut  über  dem  Adduktorenansatze  gewöhnlich  zart  und  bei 
bestehender  Adduktionskontraktur  überdies  leicht  ekzematös  ist.  Jede 
WuHiie  an  dieser  schwer  reinzuhaltenden  Stelle  würde  aber  für  das 
im  Anschlösse  an  die  Myorrhexis  entstehende,  wenn  auch  meist  gering- 
fügige Hämatom  eine  Infektionspforte  abgeben  können.  Ueber- 
dies  ist  jede,  auch  noch  so  kleine  Hautwunde  wegen  aseptischer  Rück- 
sichten bei  den  folgenden  Manövern  sein-  hinderlich.  Aus  demselben 
Grunde  ist  auch  die  Ausführung  der  Myotomie  an  Stelle  der  Myorrhexis 
durchaus  zu  vermeiden.    Am  Wiener  Institute  werden  die  sägenden 


Fig.  113. 
adduct-oruni. 


170  ADOLF   LORENZ  und   MAX   REINER. 

Bewegungen  mit  der  Hand  so  ausgeführt,  daß  die  Elongationen  nur 
gering  sind,  so  daß  die  Hautpartie,  welche  gedrückt  wird,  an  der 
Hand  gleichsam  kleben  bleibt  und  die  Bewegungen  derselben  mit- 
macht; diese  Vorsicht  schützt  sicher  gegen  das  Wundreiben*  Narath 
schlägt  vor,  die  Haut  dick  einzufetten,  mit  einer  glatt  zusammen- 
gelegten sterilen  Kompresse  zu  bedecken  und  hernach  die  lederge- 
polsterte Kante  eines  Keiles  senkrecht  auf  die  sich  spannenden  Muskel- 
partien anzusetzen  und  gegen   dieselben   leicht   wiegend   zu   drücken. 

Die  intime  Relation  zwischen  Objekt  und  Redressions kraft  geht 
dadurch  allerdings  verloren. 

Die  vorerwähnten  Tenotomien  der  übrigen  langen  Muskeln  werden 
heute  fast  nicht  mehr  ausgeführt.  Bei  rechtzeitig  der  Reposition 
unterzogenen  Fäilen  sind  sie  überhaupt  übertiüssig,  und  bei  verspätet 
zur  Operation  gelangenden  nützen  sie  nur  wenig.  Die  ausschlag- 
gebenden Hindernisse  werden  ja  doch  nur  von  der  Kapsel  geboten, 
und  diesen  kommt  man  meist  mit  anderen  Metliodeo  liei;  überdies 
liegt  die  Gefahr  eines  Unfalles  allzu  nahe,  wenn  die  Verkürzung  so 
bedeutend  ist,  daß  nur  noch  von  den  Myotomien  Heil  zu  erwarten  ist. 
In  solchen  Fällen  müssen,  falls  überliaupt  Chancen  für  die  radikale 
Therapie  bestehen,  ganz  andere  Maßregeln  ergriffen  werden  (s,  unten), 
oder  man  begnügt  sich  mit  palliativen  Methoden  (Transposition). 

An  die  subkutanen  Durchschneidungen  der  hinteren  langen  Muskeln 
(des  Biceps  und  der  beiden  Semi-Muskeln)  in  der  Kniekehle  und  der 
vorderen  (Sartorius  und  Tensor  fasciaej,  sowie  des  Tractus  ilio*tibia!is 
schlössen  sich  dann  die  Traktionen  an,  welche  jetzt  in  der  Regel  ohne 
vorhergehende  Tenotomie,  bloß  nach  Ausschaltung  des  Adduktoren- 
wider  stau  des,  vorgenommen  werden. 

Die  Traktionen  werden  entweder  bei  indifferenter  Streckstelhing 
des  Kniegelenkes  ausgeführt  (Schede)  oder  bei  rechtwinkeliger  Beugung 
desselben  (Lorenz).  Die  Absicht,  die  bei  der  Wahl  der  einen  oder 
anderen  Traktionsmethode  leitet,  ist  aber  durchaus  verschieden.  Die 
Traktion  bei  Flexion  des  Hüftgelenkes,  also  die  „rektanguläre  Extension'^, 
wird  nur  ausgeführt,  wenn  man  erwarten  darf,  daß  das  Manöver  un- 
mittelbar zur  Reposition  führen  werde:  sie  ist  also  ein  Repositions- 
manöver. 

Die  Traktion  bei  indifferenter  Streckstellung  ist  zwar  auch,  be- 
sonders wenn  sie  mit  entsprechender  Rollstellung  des  Beines  kom- 
biniert wird,  ein  Repositionsmanöver.  Viel  häufiger  wendet  man  sie 
jedoch  als  praparatorisches  Manöver  an,  das  man  den  eigentlichen 
Repositionsmanövcrn  behufs  Mobilisierung  des  Gelenkes  vorausschickt, 
und  zwar  im  Verlaufe  derselben  Sitzung,  für  welche  die  eigentliche 
Reposition  projektiert  ist,  oder  bei  Fällen,  welche  sich  von  vornhereiu 
als  schwer  darstellen  in  einer  vorhergehenden,  eigens  der  präpara- 
torischen  Behan(|lung  gewidmeten  Sitzung. 

Die  Traktionen  bei  indifferenter  Streckstellung  werden  entweder 
maschinell  oder  mit  freier  Hand  ausgeführt.  Von  maschinellen  Vor- 
richtungen seien  hier  bloß  der  Extensionstisch  von  Schede,  sowie 
die  Extensionsschraube  von  Lorenz  erwähnt.  Lorenz  hält  derartige 
instrumentelle  Vorrichtungen,  „da  er  den  gleichmäßigen,  jeden  Wider- 
stand spielend  und  unmerklich  überwindenden  Zug  der  Extensions- 
schraube fürchten  gelernt  hat"",  nur  mehr  für  den  äußersten  Notfall 
in  Bereitschaft  und  bevorzugt  die  manuelle  Traktion»  welche  in  folgender 
Weise  vorbereitet  wird  (Fig.  114). 
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Ein  großes  Laken  (Leintuch)  wird  diagonal  mehrfach  zusammen- 
gefaltet und  so  um  das  Perineum  geschlagen,  daß  dieses  gleichsam 
auf  einer,  vorher  mit  einer  Kautsch iikplatte  gepolsterten  Schlinge  reitet. 
Der  hintere  Schenkel  der  Schünge  liegt  an  der  zu  repouierenden  Seite 
und  wird  nach  oben  um  einen  Fuß  des  Tisches  geschlagen  oder  an 
einem  Haken  am  Kopfende  desselben  befestigL  Der  vordere  Schenkel 
der  Schlinge  geht  über  die  andere  Leistenbeuge  hinweg  nach  oben 
zu  einem  analogen  Fixationspunkt. 

Die  Quehle,  mittelst  welcher  der  Zug  ausgeübt  wird,  besteht  aus 
einem  dicken  Strange  paralleler  Bauniwollfäden,  welche  etwa  von 
Dezimeter  zu  Dezimeter  zirkulär  umschlungen  sind.  Dieselbe  wird 
oberhalb  der  Malleolen  oder  noch  besser  oberhalb  der  Femurkondylen 
über  einer  zirkulär  angelegten  nassen  Kompresse  um  das  Bein  an- 
geschlungen, und  zwar  so,  daß  der  Knoten  außen  zu  liegen  kommt. 
Zwei  Assistenten  fassen  nun  je  ein  Ende  der  Extensionsquehle,  ziehen 
rhythmisch,  laugsam  aber  kräftig  an  und  lassen  wieder  nach.  Ver- 
letzungen des  Perineums  oder  sonstige  Unfälle  sind  bei  dieser 
manuellen  rhythmischen  Traktion  noch  nicht  beobachtet  worden. 

Ohne  Hinzutun  des  Ope- 
rateurs stellt  sich  bei  der 
Traktion  das  Hüftgelenk 
durch  Becken  Senkung  von 
selbst  in  Abiluktion.  Diese 
Stellung  ist  erwünscht  und 
wird  unter  Umständen  sogar 
absichtlich  verstärkt  (vergL 
Reposition). 

Die  Traktionen  werden 
so  lange  fortgesetzt,  bis 
die  Verkürzung  auf  einen 
größeren  oder  kleineren  Rest 
reduziert  erscheint.  Ab  und 
zu  tritt  bei  leichteren  Fällen  während  der  mit  Abduktion  kombinierten 
Traktionen  die  Einrenkung  ein,  ohne  daß  man  dieses  Ereignis  zunächst 
erwartet  hätte.  Die  Chancen  hierfür  sind  im  allgemeinen  nicht  günstig, 
weil  der  Muskel  widerstand  bei  den  in  Streckhaltung  ausgeführten 
Traktionen  ein  sehr  großer  ist,  indem  die  Verkürzung  aller  langen 
Sehen kelmusk ein  überwunden  werden  muß.  Ueberdies  setzt  sich, 
worauf  LuDLOFF  aufmerksam  gemacht  hat,  den  Traktionen  bei  in- 
differenter Streckstellung  oft  noch  ein  ernsteres  Hindernis  anderer 
Art  entgegen.  Da  nämlich  Kopf  und  Hals  hackenförmig  über  den 
Isthmus  hervorragen,  so  kann  es  geschehen,  daß  das  heruntergezogene 
proximale  Femurende  sich  in  dem  verlängerten  Lig.  ilio-fem orale  sup. 
fängt.  Dadurch  entsteht  die  Gefahr,  daß  das  Band  au  seiner  Insertion 
abgerissen  wird,  was  unter  LTmständen  zwar  die  Reposition  erleichtern, 
jedenfalls  aber  die  Retention  schädigen  würde. 

Wesentlich  geringer  wird  der  Muskelwiderstand  bei  jenen  Reduk- 
tionsmanövern, welche  in  der  Beuge-Abduktionsstellung  des  Hüft- 
gelenkes ausgeführt  werden.  Dann  sind  nämlich  die  Beugemuskeln 
erschlafft,  so  daß  ihr  Widerstand  weniger  ins  Gewicht  fällt. 

Was  die  hinleren  Lüngsmuskeln  (Kniebeuger)  betrifft,  so  wird 
das  Plus  an  Spannung,  das  aus  der  Beugehaltung  des  Hüftgelenkes 
resultiert,   wieder  durch   die  Beugung  des  Kniegelenkes  kompensiert. 


Fig.  114.  Eiorenkuü^  über  den  oberen 
Pfannen  ran  d  durch  Eitenaion  bei  indifferenter 
Streckslellung, 
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Es  bleibt  also  der  Vorteil ,  welcher  aus  der  Flexions  -  Äbduktioos- 
haltung  des  Hüftgelenkes  für  die  Bewältigung  der  Widerstände  er- 
wächst, vollkommen  gewahrt. 

Außerdem  kann  in  dieser  Stellung  ein  sehr  wirksames  Mittel 
angewendet  werden,  die  Kniebeuger  auch  ohne  Extension  einer  starken 
Dehnung  zu  unterziehen.  Dasselbe  besteht  darin,  daß  man  das  Hüft- 
gelenk ad  maximum  beugt  und  das  Kniegelenk  unter  allmählicher 
Üeberwindung  des  Muskelwiderstandes  rhythmisch  streckt. 

Selbstverständlich  darf  man  nicht  annehmen,  dall  die  Flexion  an 
und  für  sich  eine  größere  Annälieruug  des  Schenketkopfes  an  die 
Pfanne  zuwege  bringt.  Wenn  das  distale  Oberschenkelende  über  vorne 
nach  oben  bewegt  wird  (Flexion),  so  bewegt  sich  der  Kopf  über  hinten 
nach  unten,  er  kreist  um  die  Pfanne,  aber  seine  Pfanuendistanz  bleibt 
immer  dieselbe.  Die  Annäherung  an  die  Pfanne  resp.  die  Forcierung 
der  Kapselwiderstände  kann  aber  jetzt  durch  die  Hebelmanöver  er- 
reicht werden. 

Denkt  man  sich  den  Oberschenkel  aus  rechtwinkeliger  Beugung 
in  Abiluktion  umgelegt  und  diese  Bewegung  bis  über  den  rechten 
Winkel  fortgesetzt,  so  kommt  es  zur  Ueberstreckuog  in  Abduktionlage. 


Flg.  Ufj.    Der  Beckenfixator  nach  Hkl'öNER. 


Das  distale  Oberschenkelende  kommt  also  hinter  die  Frontalebene 
des  in  Rückenlage  befindlichen  Patienten  zu  liegen.  Hat  man  vorher 
unter  den  Tracbanter  einen  Keil  geschoben,  gegen  welchen  Assistenten- 
hände das  Becken  niedergedrückt  erhalten,  so  wird  durch  das  Hypo- 
mochlion  des  Keiles  der  Oberschenkel  in  einen  zweiarmigen  Hebel 
verwandelt,  dessen  kurzer  Lastarm  die  entgegengesetzte  Bewegung 
ausführen  muß,  als  der  lange  Kraftarm.  Wenn  also  das  distale 
Ende  hinter  die  Frontalebene  tritt»  so  muß  der  Kopf  vor  dieselbe 
treten  —  sich  also  dem  hinteren  Pfannen randc  nähern.  Aber  auf 
diesem  Wege  hat  die  Passage  der  Kapselenge  stattzufinden,  und  die 
Forcier ung  derselben  geschieht  durch  immer  wiederholte,  rhythmische 
Angriffe. 

In  ähnlicher  Weise  kann  mittelst  der  Hebehnanöver  rlie  Annäherung 
des  Kopfes  und  die  Forcierung  der  Kapselenge  von  unten  her,  also 
gegen  den  unteren  Pfannenrand  erfolgen.  Bei  diesem  Manöver,  das 
gleichfalls  auf  dem  Keile  vorgenommen  werden  kann,  bildet  eine 
maximale,  mit  Abduktion  kombinierte  Flexion  des  Oberschenkels  die 
Ausgangsstellung.  Hierbei  stellt  sich  der  Schenkelkopf  unter  dem 
unteren  Pfannen  ran  de  ein.  Wenn  man  nun  den  Schenkel  allmählich  in 
rechtwinkelige   Abduktion   und    Ucberstreckung   treibt,    so    wird    der 
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Köpf  gegen  die  Pfanne  von  unten  her  angenähert.  Auch  diese  Be- 
wegung führt,  wie  es  dem  modelUerenden  Rcdressemeut  eigentümlich 
ist,  erst  nach  oftmaHger  Wiederholung  zum  Ziele.  Hoffa  hat  dieses 
Manöver  als  Pompenschwengelmanöver  hezeichnet» 

Die  Fixation  des  Beckens  bei  allen  diesen  Manövern  ist  eine 
recht  mühevolle  Arbeit,  die  an  die  Geschicklichkeit  und  Kraft  der 
Assistenten  bedeutende  Anforderungen  stellt.  IIeüsner  sucht  sich 
und  seinen  Assistenten  die  Arbeit  dadurch  zu  erleichtern,  daß  er  zur 
Fixierung  des  Beckens  ein  Instrument  (Fig.  115)  verwendet,  das 
ähnlich  dem  LoRENZschen  Osteoklasten  gebaut  ist  und  Branchen 
besitzt,  die  so  weit  auseinander  geschraubt  werden  können,  daß  sie 
selbst  das  Becken  eines  Erwachsenen  zwischen  sich  fassen  können. 
Die  Branchen,  von  denen  verschiedene  Größennumniern  vorhanden 
sind,  können  ausgewechselt  werden. 

Menci^re  bat  auf  dem  internationalen  Kongresse  zu  Madrid 
einen  Hebel  demonstriert,  welchen  er  in  schwierigen  Fällen  verwendet, 
um  sich  die  Repositionsarbeit  zu  erleichtern, 

BepositioiL  und  Implantation. 

Alle  bisher  angeführten  Reduktionsmanöver  können  unmittelbar 
auch  zur  Reposition  führen.  In  schwierigen  Fällen  erfordert  aber  die 
Forcierung  der  Kapselenge  und  die  Ueberwindung  der  übrigen  Weich- 
teilwiderstände viel  Zeit  und  Mühe^  und  man  wird  die  verschiedensten 
Traktions-  und  Hebelmanöver  alternierend  anwenden  müssen,  um  mit 
immer  erneuerten  Angriffen  auf  die  eine  oder  andere  Weise  endlich 
zum  Ziele  zu  gelangen. 

Es  ist  demnach  auch  der  Weg,  den  man  den  Kopf  zu  nehmen 
zwingt,  um  ins  Cavum  des  Acetabulums  zu  gelangen,  ein  sehr  ver- 
schiedener. Die  Einrenkung  kann  über  jede  Stelle  der  beiden  hinteren 
Quadranten  des  Pfannenrandes  erfolgen.  Da  im  allgemeinen  die 
Methode,  nach  welcher  die  Einrenkung  vorgenommen  wurde,  durch 
die  Angabe  der  Partie  des  Pfanuenrandes,  welche  der  Kopf  über- 
sprungen hat,  gekennzeichnet  ist,  so  spricht  man  in  der  Regel  schlecht- 
weg von  der  Einrenkung  über  den  oberen,  über  den  hinteren,  über 
den  unteren  Pfannenrand. 

1.  Die  Einrenkung  über  den  oberen  Pfannenrand. 

Dieselbe  kann  durch  Traktionen  bei  Streck- Abduktionshaltung  des 
Hüftgelenkes  bewerkstelligt  werden.  Die  Rollstellung  muß  hierbei, 
im  Hinblick  auf  die  Lage  der  Pfannentasche,  eine  solche  sein,  daß 
der  Schenkelhals  frontal  steht.  Hieraus  ergibt  sich  eine  je  nach 
dem  Grade  der  Anteversion  des  Schenkelhalses  verschiedene  Innen- 
rotation des  Beines.  Die  von  zwei  Assistenten  an  den  beiden  Enden 
der  Traktion squ eh le  ausgeübte  Extension  geschieht  auf  Zählkommando 
vollkommen  rhj'thniisch;  der  Operateur  unterstützt  die  Wirkung  der 
Extension  durch  kräftigen  Händedruck  auf  den  Trochanter  von  oben 
und  außen  her,  und  läßt  in  gleichem  Rhythmus  die  größtmögliche 
Kraft  auf  dem  Höbepunkte  der  Traktionswirkung  zur  Geltung  kommen 
(vergl.  Fig.  114).  Ist  die  Einrenkung  erfolgt,  so  muß  das  Bein  sofort, 
noch  während  die  Extension  wirkt,  in  scharfe  Abduktion  gebracht 
werden,  um  Reluxation  zu  verhindern. 
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In  etwas  modifizierter  Weise  führt  Lange  die  Reposition  über 
den  oberen  Pfanneurand  aus.  Den  Kern  seines  Manövers  bildet  gleich- 
falls Inneirroralioii  und  Abduküon  nach  Anssehaltung  des  Adduktoren- 
widerstandes. 

„Es  empfiehlt  sich,  zunächst  das  in  der  Mittelstellung  zwischen 
Außen-  und  Innenrotation  stehende  und  ^anz  leicht  (l(iO°)  gebeugte 
Bein  in  Adduktion  von  etwa  150*^  zu  bringen,  um  völlige  Ent- 
spannuDg  (der  Addnktoren?)  zu  erzielen,  nnd  gleichzeitig  kräftig  in 
dieser  Adduktionsrichtung  zu  exten dieren,  um  den  Kopf  möglichst 
dem  Pfannenorte  zu  nähern,  und  nun  erst  das  eigentliche  Reitositions- 
manöver,  die  Innenrotation  und  Abduktion  des  Beines,  folgen  zu  lassen. 
Fühlt  man  dann  den  Kopf  am  Pfannenorte  —  er  muß  noch  etwas 
medial wäi-ts  von  der  Art.  femoralis  zu  fühlen  sein  —  so  sucht  man 
allmählich  das  Bein  in  immer  stärkere  Abduktionsstellung  zu  bringen, 
soweit  es  ohne  Anwendung  roher  Gewalt  möglich  ist  .  .  .^  etc. 

Lange  geht  hierbei  von  der  nicht  unwidersprochen  gebliebenen 
(LüDLOFF)    Annahme  ans,   ^daß   die  .Vorderkapsel'   bei   der   Luxatio 

snpracotjloidea  sehr  verlängert 
ist  und  daß  infolgedessen  durch 
Auswärtsrotation  der  reponierte 
Kopf  nach  vorne  und  oben  luxiert 
werden  muß''. 

Wenn  oben  gesagt  wurde, 
daß  prononzierte  Inuenrotation 
notwendig  ist,  sobald  die  Re- 
position über  den  oberen  Pfannen- 
rand  bei  Extensions-Abduktions- 
haltung  vor  sich  gehen  soll,  so 
galt  hierbei  die  Voraussetzung, 
daß  die  Abduktion  so  gering  ist, 
wie  sie  sich  bei  den  Traktions- 
manövern von  selbst  ergibt.  So- 
bald aber  die  Abduktion  an  die 
Grenze  des  60.  Grades  kommt,  tritt  eine  wesentliche  Aenderung  dieses 
Verhältnisses  ein  (s.  unten). 

2.   Die  Einrenkung  über  den  hinteren  Pfannenraud. 

Dieselbe  ist  entweder  ein  Exten  sions-   oder  ein  Hebel  verfahren. 

a)  Die  Einrenkung  aus  freier  Hand. 

Sie  geschieht  bei  rektangulärer  Extension  (Fig.  110).  Während 
ein  Assistent  mit  beiden  Händen  das  Becken  des  Kindes  durch  An- 
drücken gegen  die  Unterlage  fixiert,  erfaßt  der  Operateur  das  distale 
Ende  des  rechtwinkelig  gebeugten  und  einwärts  gerollten  Oberschenkels 
mit  der  einen  Pland,  indes  der  Daumen  der  anderen  Hand  auf  den 
Trochanter  zu  liegen  kommt;  der  Daumen  übt  nun  einen  medialwärts 
gerichteten  Druck  gegen  den  Trochanter  aus,  während  die  das  Knie 
umfassende  Hand  einen  kräftigen  Zug  in  der  Richtung  des  Schenkels, 
also  senkrecht  zur  Längsachse  des  Körpers  ausübt  und  zugleich  eine 
kräftige  Abduktion  des  Oberschenkels  bewirkt. 

Die  Einrenkung  aus  freier  Hand  ist  der  einfachste  Repositions- 
typus,  der  keinerlei  mechanischer  Vorrichtungen  oder  Behelfe  benötigt. 
Er   gelingt   aber   nur  dann,   wenn  die  Widerstände  von   vorn   herein 


Fig,  11*1.  Elnreukung  über  deo  hinteren 
Ffannenrand  unter  rektangulärer  Extension 
(Eiorenkting  ,^iis  freier  Hand"). 
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sehr  gering  waren  (junge  Kinder,  2. — 4.  Lehensjahr),  oder  wenn  eine 
sehr  ausgiebige  Mobilisation  stattgefunden  hatte. 

Wenn  eine  so  ausgiebige  Mobilisation  nicht  möglich  war,  was 
übrigens  bei  älteren  Kinderu  überhaupt  der  Fall  ist,  wird  die  Ein- 
renkung über  den  hinteren  Pfannenrand  als  Ilebehnanöver  ausge- 
föhrt.    Es  ist  dies 

b)  die  Einrenkung  auf  dem  Keile. 

Als  Instrument  dient  ein  mit  Leder  überzogeoer,  ge|jolsterter, 
10—15  cm  hoher  Ilolzkeil,  der  mittelst  zweier  Zapfen  in  der  Mitte 
der  LängsseiteD  des  Operationstisches,  schräg  zur  Achse  desselben,  ab- 
nehmbar befestigt  ist  (Fig.  117). 

Wie  die  Hebelmanöver  ausgeführt  werden,  wurde  schon  oben 
beschrieben. 

Die  Reposition  steht  erst  mit  dem  Beginn  der  ITeberstreckung 
des  Hüftgelenkes  in  Sicht.  Wie  nahe  njan  dem  Ziele  gekommen  ist. 
wird  sich  aus  der  fort  wahrenden  Kontrolle  des  Sehen kelkopfes  in  der 
Leistenbeuge  ergeben.  Solange  sich  diese  letztere  tief  eindrücken  läßt» 
hat  es  mit  der  Einrenkung  noch 
gute  Wege.  Erst  wenn  sie  sich 
abzuflachen  und  der  Schenkel- 
kopf aus  der  Tiefe  derselben 
aufzutauchen  beginnt,  dürfen  die 
Phänomene  jeden  Augenblick 
erwartet  werden. 

Im  allgemeinen  ist  die  Ein- 
renkung auf  dem  Keile  eine 
unangenehme  und  aufregende 
Arbeit,  weil  man  jeden  Augen- 
blick  statt  der  erwarteten  Re- 
position sph  an  omene  irgend  eines 
Unfalles  gewärtig  sein  muli.  Man 
arbeite  daher  mit  moderierter 
und    dosierter  Kraft   und  fasse 

den  Oberschenkel  kurz.  In  schwierigen  Fälleti,  die  hart  an  der  Grenze 
der  Einrenk  barkeit  stehen,  liegt  die  Gefahr  einer  subtrochanteren 
Fraktur  oder  einer  Schenkelhalsfraktur  nahe;  insbesondere  die  letztere 
verrät  sich  nicht  immer  im  Momente  des  Entstehens,  weshalb  besondere 
Vorsicht  nottut. 

Um  der  Gefahr  einer  Fraktur  möprliehst  auszuweichen,  kombiniert 
Narath  die  Reposition  aus  fj'eier  Hand  mit  jener  über  dem  Keile 
derart,  daß  er  von  der  untergelegten  Faust,  deren  Zeigefinger  gleich- 
zeitig den  Trochanter  major  umfängt,  während  die  andere  Hand  bei 
gut  fixiertem  Becken  zieht,  in  medialer  Richtung  einen  Druck  gegen 
den  Trochanter  ausüben  läßt,  wobei  sich  die  Faust,  wenn  größere 
Kraftentfaltung  notwen<lig  ist,  auf  den  Tisch  stützen  kann.  In  den 
günstigsten  Fällen  wird  auf  diese  Art,  oline  daß  primäre  Abduktion 
nötig  wäre,  der  Kopf  in  die  Pfanne  hineingehoben.  ,Jn  schwierigen 
Fällen  versieht  die  untergelegte  Faust  den  Dienst  eines  Hypomochlions» 
und  gibt  einen  guten  Dynamometer  ab  für  die  aufgewendete  Ab- 
duktionskraft.'' 

\'on  dem  Bestreben  geleitet,  die  Kapselspannung  zur  Reposition 
auszunützen,    hat   Lange    für   etwas   höhere    Grade    der  Verkürzung 
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Pfflnnenrand  bei  Anwendung  ct(^  Keiles. 
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(Luxatio  supracotyloidea  mit  Anteversion  des  Schenkelhalses)  eine  Modi- 
fikatioii  emilfohlen,  welche  auch  unter  den  ^Repositionen  über  den 
hinteren  Pfannenrand'*  aufgeführt  sein  mag,  trotzdem  die  Pfannen- 
rand partie,  welche  der  Kopf  hierbei  passiert,  nicht  genau  hinten  ge- 
legen ist.  „Der  Kopf  wird  an  eine  Stelle  des  Pfaunenrandes  geführt, 
wo  etwa  obere  und  hintere  Kapsel  sich  berühren/  Der  einzuschlagende 
Vorgang  ist  der  folgende :  nach  Ausschaltung  des  Adduktoren Wider- 
standes „wird  das  Bein  im  Knie-  und  Hüftgelenke  gebeugt  und  adduziert 
und  kräftig  in  dieser  Richtung  angezogen,  um  den  Kopf  möglichst  der 
Pfanne  zu  nähern.  Endlicli  wird  das  eigentliche  Repositionsmanöver, 
das  in  der  gleichzeitig  ausgeführten  Streckung,  maximaler  Abduktion 
und  maximaler  Innenrotation  besteht,  angefügt.  Bei  schweren  Fällen, 
bei  denen  schon  der  Kapselschlauch  verengt  ist,  muß  mau  das  Manöver 
oft  hintereinander  wiederholen,  ^U  —  '^/i  Stunde  lang,  ehe  die  Reposition 
gelingt.^ 

Uns  scheint  das  beschriebene  Verfahren  in  keinem  wesentUcben 
Punkte  von  der  Einrenkung  aus  freier  Hand  abzuweichen ;  was  die 
Forderung  nach  maximaler  Innenrotation  anlangt,  so  scheint  es  uns 
natörlicher,  den  Grad  der  Innen rotation  nach  dem  Grade  der  Ante- 
version des  Schenkelhalses  zu  bemessen.  Bei  höheren  Graden  von 
Verkürzung  und  iliacaler  Verrenkung  überhaupt  kann  selbstverständ- 
lich von  einer  Ausnutzung  der  Kapselspannung  für  die  Repositions- 
technik  keine  Rede  sein. 

Die  Variante  der  modellierenden  resp.  redressierenden  Manöver, 
welche  Lexer  anwendet,  besclireibt  Bbaün  etwa  folgendermaßen: 
,.Der  Operateur  faßt  den  annähernd  rechtwinkelig  tiektierten  Ober- 
schenkel mit  beiden  Händen  unter*  und  oberhalb  des  Kniegelenkes 
und  führt  kreisförmige  Exkursionen,  immer  aus  Adduktion  in  Ab- 
duktion übergehend,  aus,  zunächst  ohne  jede  Gewaltanwendung.  Ganz 
allmählich  werden  die  Exkursionen  ausgiebigen  und  die  Abduktions- 
bew^egungen  nähern  sich  immer  mehr  der  Horizontalebene:  aus  maxi- 
maler Abduktion  geht  dabei  das  Bein  in  maximale  Flexion,  aus  ihr 
in  Adduktion  über,  und  die  Extensionsstellung  des  Hüftgelenkes  schließt 
den  so  beschriebenen  Kogeiabschnitt.  Ist  die  Reposition  noch  nicht 
eingetreten  1  wenn  die  Abduktionen  die  Horizontalebene  erreicht 
haben,  so  wird  diese  übersdiritten,  und  die  Exkursionen  geschehen 
am  hyperextendierten  Hüftgelenk.  —  Die  Bewegungen  des  kurzen 
Hebelarmes  und  des  luxierten  Schenkel kopfes  bei  diesem  Manöver 
sind  leicht  zu  konstruieren  :  die  Einrenkung  kommt  über  den  oberen 
oder  den  hinteren  Pfannenrand  zu  stände.  Liegt  eine  starke  Sagittal- 
stellung  des  Halses  vor,  so  werden  die  Abduktionskreise  mit  mög- 
lichster Innenrotation  des  Oberschenkels  gemacht.''  Das  Wesen  dieses 
Handgriffes  besteht  also  in  stärkerer  Pronon zierung  der  Extension 
bei  den'  Einrenkungsmauövern. 

Ist  es  weder  mit  Traktions-  noch  mit  Hebel  man  övern  gelungen, 
den  Kopf  über  den  hinteren  Pfaunenrand  zu  reponieren,  so  kommt 
man  manchmal  noch  zum  Ziele  mit  der 

3.  Einrenkung  über  den  unteren  Pfannenrand. 

Der  hierbei  zu  beobachtende  Vorgang  wurde  schon  oben  be- 
schrieben* Was  speziell  das  Pumpenschwengelmanöver  betriflt,  so 
gibt  HoFFA  dafür  die  folgenden  Vorschriften:  Man  führt  das  recht- 
winkelig abduzierte   und   stark   nach  außen   rotierte  Bein   wie  einen 


Behandlung. 


177 


PumpenschweDgel  nach  dem  Rumpfe  hin  und  wieder  bis  zur  Horizontalen 
zurück,  indem  man  allmählich  mehr  und  mehr  hyperextendiert.  Bei 
schwierigeren  Repositionen  älterer  Kinder  benutzt  man  als  Hypo- 
mochlion  den  eif^enen  Vorderarm,  den  mau  UDter  den  Trochanter  der 
zu  reponierenden  Hüfte  legt. 

Bei  stirkerer  Verkürzung  ist  es  rätlich,  von  vornherein  mit  der 
Einrenkung  über  den  unteren  Pfannenrand  zu  beginnen,  weil  man 
hierdurch  der  bei  der  Einrenkung  über  den  hinteren  Pfannenrand 
bestehenden  Gefahr  ausweicht,  den  N.  ischiadicus  zwischen  Kopf  und 
Darmbein  wand  einzuklemmen. 

Als  Repositionen  über  den  unteren  Pfannenrand  sind  auch  jene 
Handgriffe  anzusehen,  welche  vou  Wei scher  und  von  Schanz  au- 
gegeben wurden.  Beiden  gemeinsam  ist  die  starke  Beuge- Adduktions- 
Stellung  als  Repositionsmanöver.  Nach  Angabe  der  beiden  Autoren 
gelingt  die  Reposition  auch  dann  noch  öfters,  wenn  die  anderen  Hand- 
griffe versagt  haben.  Die  Erklärung  hierfür  ist  nach  der  Ansicht  der 
Autoren  in  dem  Unistande  zu  suchen,  daß  durch  die  Beugung  und 
Adduktion  die  Vorderkapsel  erschlafft  und  der  Kapselschlauch  er- 
öffnet wird. 

Schanz  adduziert  und  flektiert  das  Bein  so,  daß  die  Femurachse 
über  den  Nabel  läuft  Am  gebeugten  Knie  wird  ein  Zug  in  der 
Richtung  der  Oberschenkekchse  ausgeübt.  In  schwierigen  Fällen 
wird  der  Handgriff  noch  durch  einen  gegen  den  Trochanter  wirkenden 
Druck  unterstützt 

Selbstverständlich  kann  die  WEiscHER-ScHANZsche  Repositions- 
Stellung  nicht  zugleich  als  Retentionsstellung  dienen,  sondern  das 
Glied  muß  unmittelbar  nach  erfolgter  Reposition  in  die  LoRENzsche 
Retentionsstellung  gebracht  werden. 

HoEFTMANN  hjperflektiert  das  Bein  bei  Adduktion  und  rotiert 
es  sodann  st^rk  nach  aulien;  der  Kopf  steht  jetzt  in  Pfannennähe. 
Hierauf  sucht  er  das  Bein  nach  hinten  zu  hyperextendieren,  was  nur 
möglich  ist,  wenn  die  starke  Rotation  nach  außen  etwas  ermäßigt  und 
dadurch  das  Y-Band  entspannt  wird.  Hierauf  wird  bei  andauernder 
Hyperextension  eine  Zirkumduktion  nach  innen  ausgeführt,  aber  so, 
daß  am  Ende  noch  eine  leichte  Äußenrotation  bestehen  bleibt.  Die 
Fixation  erfolgt  in  leicht  hyperextendierter  und  leicht  außenrotierter 
Stellung,  bei  der  man  die  Außenrotation  um  so  mehr  verringern  kann, 
je  mehr  man  das  Bein  der  Adduktionsstellnng  nähert.  HÖeftmann 
wählt  diese  Manöver  bei  starker  Ante  Version  des  Schenkelhalses. 

4.  Einrenk ungsphäno ni e n e. 

Der  Eintritt  der  Reposition  gibt  sich  in  der  Regel  durch  physi- 
kalische Phänomene  kund,  welche  dadurch  ausgelost  werden,  daß 
der  Schenkelkopf  über  den  Pfannenrand  springt.  Wenn  der  Schenkel- 
kopf den  Walt  des  hinteren  Pfannenrandes  erklommen  hat  und  sich 
dem  Grate  desselben  nähert,  so  ist  der  Eintritt  der  Reposition  jeden 
Moment  zu  gewärtigen.  Der  Schenkelkopf  gleitet  dann  gleichsam 
über  eine  Stufe  und  fällt  jenseits  derselben  in  eine  größere  oder  ge- 
ringere Vertiefung  hinunter,  um  darin  sofort  stehen  zu  bleiben.  Dieses 
ruckhafte  Ende  der  Bewegung  ist  die  Einrenkungserschütterung.  Nicht 
selten  ist  dieselbe  so  kräftig,  daß  sie  von  allen,  mit  dem  Körper  des 
Patienten  irgendwie  in  Verbindung  stehenden  Händen  auf  das  deut- 
lichste empfunden  wird  und  sich  wohl  auch  dem  Rumpfe  des  Patienten 
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mitteilt,  so  daß  sie  auch  siclitbar  wird.  Häufiger  ist  sie  allerdlBgs  schwach^ 
aber  wohl  selten  so  schwach,  daß  sie  nicht  wenigstens  der  Operateur 
fühlen  und  der  aufgelegten  Hand  eines  anderen  fühlbar  machen  könnte. 

Die  EinrenkungserschQtterung  ist  meist  von  einem  Geräusche 
begleitet,  welches  immer  mehr  oder  weniger  sonor  klingt,  weil  die 
Luft  in  den  benachbarten  Rumpfhöhlen  in  Mitschwingung  gerät  (Ein- 
renkungsgeräusch). 

Sowohl  das  palpatorische  als  das  akustische  Phänomeo  kann 
nur  bei  Gelenksexkursionen  hervorgerufen  werden,  welche  die  physio- 
logische Bewegungsgrenze  weit  überschreiten,  und  unterscheiden  sich 
daxlurch  von  anderen  accidentellen  Geräuschen  und  Erschütterungen; 
außerdem  zeichnen  sich  diese  Phänomene  durch  die  Konstanz  aus, 
mit  welcher  sie  bei  wiederholten  Einrenkungen  jedesmal  in  demselben 
Augenblicke  wieder  entstehen.  Ihre  Intensität  hängt  von  den  anato- 
mischen Verhältnissen  des  Gelenkes  und  von  der  Ausführung  der 
Reposition  ab.  Ist  der  Pfannenrand  flach  und  die  Pfanne  seicht, 
passiert  der  Schenkelkopf  den  Rand  nur  langsam ,  oder  war  die 
Luxation  eine  inkomplette,  so  sind  die  Phänomene  recht  undeutlich. 
Läßt  man  aber  bei  öfterer  Wiederholung  der  Einrenkung,  namentlich 
nach  gehöriger  Ausweitung  der  Vorderkapsel,  den  Schenkelkopf  durch 
künstlichen  Antrieb  des  Trochanters  mit  einer  gewissen  Beschleunigung 
den  hinteren  Pfannenrand  überspringen,  so  kann  man  sowohl  die  Er- 
schütterung als  (eventuell)  auch  das  Geräusch  in  verstärktem  Maße 
produzieren.  Die  gleiche  Erscheinung  kann  man  sehr  häufig  beob- 
achten, wenn  im  Verlaufe  der  Sitzung  die  Narkose  sich  zufällig  ver- 
Hacht  und  durch  dte  eintretende  Muskelaktion  der  Spann ungsgrad  der 
Weichteile  erhöht  wird. 

Außerdem  hängt  die  Stärke  der  Repositionsphänoraene  noch  davon 
ab,  ob  über  den  hinteren  oder  den  oberen  Pfannenrand  reponiert 
wurde;  die  geringe  Entwickelung  des  letzteren  läßt  das  nicht  seltene 
Fehlen  namenthch  der  akustischen  Phänomene  in  diesem  Falle  er- 
klärlieh erscheinen. 

Die  gelungene  Reposition  ist  auch  von  anderen  überaus  charakte- 
ristischen klinischen  Erscheinungen  begleitet. 

Im  Momente  der  Einrenkung  wird  der  Kopf  in  der  Leistenmitte^ 
unterhalb  der  Arteria  fem.  tastbar  und  verrät  sich  sehr  oft  ^  bei 
geringerer  Ka]jazität  der  Pfanne  —  auch  dem  Äuge  durch  eine  stärkere 
Prominenz.  Die  Eindrückbarkeit  der  nunmehr  ausgefüllten  Leisten- 
beuge ist  geschwunden.  Bei  Rotationsversuchen  fühlt  die  aufgelegte 
Hand  den  Kopf  in  der  Leistenbeuge  raitrollen. 

Die  ganze  Situation  des  Beines  ist  von  dem  Augenblicke  ange- 
fangen eine  veränderte,  als  der  Gelenkskopf  die  Grenzkante  zwischen 
vorderer  und  hinterer  Beckenfläche  überschritten  hat.  Vor  allem  ist 
der  Oberschenkel  nunmehr  um  ein  ganzes  Stück  länger  geworden. 
Namentlich  bei  doppelseitiger  Verrenkung  ist  der  Längenunterschied 
zwischen  dem  zuerst  eingerenkten  und  dem  anderen  Bein  in  dieser 
Beziehung  geradezu  frappant. 

Die  Verlängerung  des  Oberschenkels  resp.  seines  Knochengeruste& 
hat  weiter  eine  Anspannung  fast  der  gesamten  Muskulatur,  welche 
das  Gelenk  trichterförmig  umgibt,  zur  Folge,  und  diese  Anspannung 
bleibt  nach  der  Einrenkung  permanent  Deshalb  verharrt  der  Ober- 
schenkel, der  kurz  vorher  noch  nach  allen  Richtungen  über  die  physio- 
logische Grenze  hinaus  beweglich   war,   von  dem  Momente  der  Re- 
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positioD  angefangen,  in  einer  bestimmten,  aus  leichter  Bengang,  Anßen- 
rotation  und  starker  Abduktion  kombinierten  Stellung  und  ragt,  sein 
Eigengewicht  frei  tragend,  in  die  Luft;  auch  leistet  er,  geringen  Kraft- 
einwirkungen  gegenüber  einen  gewissen  federnden  Widerstand,  ähnlich 
demjenigen,  welchen  die  Gelenke  bei  der  angeborenen,  spastischen 
Gliederstarre  zeigen.  Aus  dem  Schlottergelenk  ist  mit  einem  Male 
ein  mehr  oder  weniger  rigides  Gelenk  geworden. 

Auch  das  Kniegelenk,  das  durch  die  Anspannung  der  hinteren 
LSngsmuskeln  in  Beugestellung  geraten  ist,  setzt  Streckversuchen 
einen  federnden  Widerstand  entgegen.  Dieses  Merkmal  der  bestehenden 
Reposition  fehlt  niemals;  es  ist  anzuraten,  sich  wiederholt  von  dem 
Eintritt  einer  spastischen  Flexionskonlraktur  des  Kniegelenkes  beim 
Eintritt  der  Reposition  und  von  der  sofortigen  Behebung  der  Kon- 
traktur im  Moment  der  herbeigeführten  Relaxation  zu  überzeugen. 

Von  nicht  geringerer  diagnostischer  Wichtigkeit  als  die  Repositions- 
erscheinungen  sind  auch  die  Reluxationsphänomene. 

Versucht  man  den  federnden  Widerstand  des  in  starker  Abduktion 
und  geringer  Beugung  sich  frei  tragenden  Schenkels  zu  überwinden, 
indem  man  den  Unterschenkel,  ohne  denselben  irgendwie  zu  fixieren, 
ganz  leicht  faßt  und  die  Abduktion  etwas  vermindert,  se  sieht  man, 
wie  derselbe  unter  einer  deutlich  fühlbaren  und  nicht  minder  deutlich 
sichtbaren  Erschütterung  aus  seiner  freitragenden  Stellung  plötzlich 
herausfallt  und  wie  vorhin  schlottrig  baumelt.  Alle  Repositions- 
phanomene  sind  in  diesem  Momente  verschwunden. 

Reponiert  man  abermals,  was  in  der  Regel  außerordentlich  leicht 
gelingt,  nachdem  die  Einrenkung  einmal  zu  stände  gebracht  worden 
ist,  so  kann  man  die  physikalischen  Phänomene  der  Einrenkung  in 
derselben  Reihenfolge  wieder  reproduzieren. 

Nicht  selten  ist  der  primäre  Retentionszustand  äußerst  labil.  Der 
Schenkel  lallt  nach  der  Einrenkung,  sich  selbst  überlassen,  entweder 
sofort  oder  nach  wenigen  Sekunden  mit  einer  größeren  oder  geringeren 
Reluxationserschütterung  wieder  herab.  Eine  solch  geringe  primäre 
Stabilität  findet  sich  nicht  selten  auch  an  solchen  Gelenken,  deren 
Aktinogramm  nebst  einem  gut  gefonnten  Kopfe  und  Halse  eine  gut 
gehöhlte  Pfanne  zeigt.  In  diesen  Fällen  ist  die  Ursache  die  Ausfüllung 
der  Pfanne  mit  hypertrophischem  Inhalte,  welche,  ohne  auf  dem 
Röntgenbilde  zum  Ausdruck  zu  kommen,  das  tiefere  Eindringen  des 
Kopfes  und  damit  eine  gute  Stabilität  verhindert,  oder  das  Fehlen  der 
V^orbedingungen  zur  Erzeugung  genügender  Muskelspannung  (junge 
Kinder,  geringer  Trochanterhochstand)  etc. 

Im  allgemeinen  soll  man  sich  nicht  mit  der  einmaligen  Kon* 
statierung  der  Tatsache,  daß  Repositionsphänomene  vorhanden  waren, 
begnügen,  sondern  die  Repositions-  und  Reluxationsraanöver  vor  der 
Verbandanlegung  wiederholt  vornehmen,  weil  man  auf  diese  Weise 
auch  Aufschlüsse  über  die  Beeehaffenheit  der  Pfannenränder  erhalten 
kann,  da  es  möglich  ist,  die  ganze  Zirkumferenz  der  Pfanne  mit  dem 
Kopfe  förmlich  abzutasten.  Zu  diesem  Behufe  umfaßt  man  mit  der 
einen  Hand  die  Gegend  des  Gelenkes,  und  zwar  so,  daß  die  Finger 
auf  den  Trochanter,  der  Daumen  auf  den  Kopf  vorne  in  der  Leisten- 
beuge zu  liegen  kommt  und  extendiert  nun  rektangolär  so,  daß  man 
den  Kopf  gleichsam  über  den  Pfannenrand  hin  überhebelt.  Indem  man 
dieses  Manöver  an  verschiedenen  Stellen  der  Pfannenrandes  wieder- 
holt, gewinnt  man  ein  Urteil  über  die  Beschaffenheit  desselben. 
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Primäre  Stabilität 


Wie  bereits  hervorgehoben,  äußern  sich  günstige  Verhältnisse  der 
Pfanne  und  der  Muskelspanimug  schon  unmittelbar  nach  Vornahme 
der  Reposition,  in  der  federnden  Fixation  einer  bestimmten,  differenten 
Einstellung  des  Oberschenkels,  die  aus  dem  Zusammenwirken  der 
Spannungen  der  vorlier  verkürzt  gewesenen  Muskeln  und  Kapselteile 
entsteht.  Die  primäre  Stabilität  der  Reposition  ist  selbstverständlich 
auch  nicht  im  entferntesten  der  Stabilität  nach  der  Reposition  einer 
traumatischen  Luxation  zu  vergleichen.  Bei  dem  Versuche,  die  Ab- 
duktion  der  primären  Repositiousstellung  zu  vermindern  oder  die 
Beugung  zu  steigern,  erfolgt  die  Relaxation.  Die  geringste  Abduktions- 
und  die  größte  Beugestellung,  bei  welcher  die  Reposition  noch  be- 
stehen bleibt,  kann  als  das  Maß  der  primären  Stabilität  betrachtet 
werden. 

Uebrigens  ist  das  Fehlen  der  rigiden  primären  Fixation  an  sich 
noch  kein  ungünstiges  prognostisches  Zeichen,  da  eine  tadellose  und 
dauerhafte  Reposition  auch  dann  noch  möglich  ist,  wenn  die  primären 
Repositionserscheinungen  ganz  gering,  nur  eben  angedeutet  sind. 

Deshalb  ist  auch  der  von  Ch.  Lange  unternommene  Versuch,  un- 
mittelbar nach  der  Reposition  die  Prognose  hinsichtlich  der  Reluxations- 
neigung  mit  einem  Ziffernindex  auszudrücken,  nur  von  bedingtem 
Werte.  Lange  fixiert  nach  einigen  Repositions-  und  Reluxations- 
manövern  das  Becken  und  führt  das  Bein,  das  rechtwinkelig  abdnziert, 
indifferent  gerollt  und  tlekticrt  ist,  laugsam  in  Flexionsstellung  über, 
bis  das  Rehixationspliänomen  eintritt  und  notiert  den  Flexion swinkel, 
bei  welchem  der  Kojif  aus  der  Pfanne  sprang.  Im  Mittel  fand  er 
25—30  <>. 

Die  Lorenz  sehe  Methode  bietet  ein  Mittel»  einen  geringen  Grad 
von  primärer  Stabilität  wenigstens  einigermaßen  zu  vergrößern.  Dies 
geschieht  durch  eine  Erweiterung  der  Pfannentasche  resp.  der  Vorder- 
wand der  Ka[)sel  mittelst  des  Scheukelkopfes,  der  durch  medial  ge- 
richteten Druck  und  bohrende  Rollungen  in  die  Pfannentasche  ein- 
getrieben wird. 

Man  erfaßt  zu  diesem  Zwecke  das  reponierte  Bein,  bringt  es 
in  rechtwinkelige  Abduktion  und  preßt  es  in  medialer  Richtung  gegen 
die  Pfanne  an,  während  gleichzeitig  rhythmische  Außenrotationen  vor- 
genommen werden,  um  den  Schenkel  köpf  gegen  die  vordere  fibröse 
Wand  der  Pfannentasche  anzudrängen  und  diese  hierdurch  zu  er- 
weitern. Noch  wirksamer  werden  diese  Manöver  bei  gleichzeitiger 
Ueberstreckung,  weil  der  Druck  des  Scbenkelkopfes  dann  direkter  gegen 
die  vordere  Wand  der  Pfannentasche  gerichtet  ist.  Die  beschriebenen 
bohrenden  AußenroUungen  erfolgen  lediglich  zu  dem  Zwecke,  dem 
bereits  reponierten  Schenkelkopfe  auf  dem  Pfannen boden  mehr  Raum 
zu  schaffen,  ihn  konzentrisch  auf  die  Pfanne  zu  implantieren. 

Lange  bat  gegen  die  LoRENZSchen  Implantationsmanöver  ein- 
gew^endet,  daß  sie  unnötig  seien,  da  die  Vorderkapsel  ohnehin  nicht 
geschrumpft,  sondern  im  Gegenteile  stark  verlängert  sei.  Daran  ist 
gewiß  das  eine  richtig,  daß  jener  Anteil  der  Kapsel,  welcher  vom 
vorderen  Quadranten  des  Pfannenrandes  zum  Kopfe  zieht,  verlängert 
ist.  Lange  hat  aber  nicht  berücksichtigt,  daß  ein  ffächenbaftes  Ge- 
bilde, wie  es  die  vordere  Kapsel  wand  darstellt,  ganz  gut  nach  einer 
Richtung  verlängert,   und  trotzdem  nach  einer  zweiten,  auf  die  erste 


BiAtnng  gesdirampft  sein  kann.  Dieses  letztere  ist  aber, 
wie  ans  den  anatomisciieii  YerbllmisseD  der  Kapseltasche  erhellt. 
iassi<^lieh  der  Fall. 

Schede  dagegen  endilet  (wie  auch  Petersen  und  Voosl), 
die  LoßExzsdmi  Emtielbongsinanöver  für  so  wichtige  dafi  er  sie  der 
ndttdn  sener  eigenai  Traktionsmethode  ToHzogenen  Reposition  nach- 
tri^kii  aMffigt.  Er  beabsichtigt  hierbei  aaSer  der  Dehnung  der  ge- 
sdurimpftoi  Vorderkapsel  noch  die  Zerquetschung  der  die  Pfanne 
aosfilleadeii  Bindegewebsmassen  und  damit  die  tiefere  Eintreibung 
des  Kopfes  in  die  P^ne.  Außerdem  hebt  Braux  zu  Gunsten  des 
LoRE3?zsehe&  Eintreibungsmanuvers  hervor,  daß  es  ein  wirksames 
Mittel  tu  sein  scheine,  «um  der  möglichen  Interposition  von  Kapsel- 
teilea  (Hbcsxer)  Torzubeugen  oder  sie  zu  verhaten*", 

Betention. 

Im  Gegensätze  zur  traumatischen  Luxation,  welche  in  der  Regel 
mit  Retentionsschwierigkeilen  nicht  zu  kämpfen  hat,  ist  bei  der  kon- 
genitalen Hüftverrenkung  mit  der  Einrenkung  nur  eine  Vorarbeit  i^etan. 
Der  Retentionsznstand  oder  der  Retontionsgrad  unmittelbar  und»  der 
Reposition  ist  für  die  indifferente  Streckstelhing  des  HeiiH\s  ein  so 
labiler,  daß  der  primäre  Halt  für  liiese  Stellung  gleich  null  gosetzt 
werden  kann.  Dies  ist  verschuldet  durch  das  (iroBenniilherhliltnis 
der  Gelenkskörper*  durch  die  Ausfüllung  der  Pfanne  mit  hypertro- 
phischem Inhalt,  durch  die  Schlaffheit  der  Kapsel  und  nieht  /um  ge- 
ringsten Teile  durch  die  Spannung  der  Muskulatur,  die  auf  dus  tJelenk 
im  Sinne  der  Reluxation  einwirkt.  Aber  die  IiisufJicieuz  des  (ielenk- 
apparates  ist  keine  absolute,  sie  gilt  nur  für  die  iuiJiffereiite  Strock- 
stellung*  Wenn  dem  Schenkel  nach  gelungener  Ke]JOsiti*ui  eine  solche 
Stellung  gegeben  wini  daß  die  elastische  Spannung  der  Muskulatur, 
eventuell  auch  einzelner  Kapselbänder,  dazu  ausgenützt  wird,  die 
Gelenkskorper  starker  aneinander  zu  pressen,  kann  der  Kopf  am 
Pfannenorte   sofort  festgelialten  wertlen. 

Es  muß  daher  als  die  zunächst  liegende  Aufgabe  der  Ue- 
tention  betrachtet  werden,  den  Gelenkskopf  in  jener  Priiuärstellung 
auf  der  Pfanne  festzuhalten,  bei  welcher  derselbe  sofort  einen  mög- 
lichst hohen  tirad  von  Stabilität  erkennen  läßt. 

Die  entferntere  Aufgabe  der  Retenti<jn  bestebt  darin,  die 
Reposition  allmählich  auch  mit  minder  extremen  Gelenkstollungen 
verträglich  zu  machen.  Ihr  Endziel  ist  die  Stabilität  der  Reposition 
auch  bei  indifferenter  Streckhaltung  des  Gelenkes. 

Lorenz  hat  für  die  erste  unTnittelbare  Aufgabe  der  Retention  das 
Prinzip  aufgestellt,  daß  der  Kopf  auf  tlem  Acetabulum  durch  jene 
Kräfte  festzuhalten  sei,  welche  durch  die  Stellung  des  Beines  selbst 
frei  werden.  Dieses  Freiwertien  erfolgt  im  Momente  der  Reposition, 
und  zwar  ist  es  die  Abduktionsstetlung  des  reponierten  (ielcidies, 
welche  die  elastischen  Kräfte  der  Muskulatur  und  der  Kapsel  auslöst 
uml  so  lange  wirksam  erhält,  als  sich  die  Weich  teile  der  ihnen  auf- 
gezwungenen Verlängerung  noch  nicht  völlig  angepaßt  haben.  In 
der  Folge  werden  diese  Kräfte  bis  zu  einem  gewissen  Grade  durch 
den  Muskeltonus,  sowie  durch  die  aktive  Muskelarbeit  ersetzt,  sofern 
die  extreme  Abduktion  genügend  lange  aufrecht  erhalten  wurde.  Kein 
anderes  Hilfsmittel,  weder  die  Extension,  noch  ein  gegen  den  Trochanter 
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ausgeübter  Druck  ist  im  stände,  in  gleich  vertäßUclier  Weise  die  Re- 
tention zn  gewährleisten. 

Wenugleich  die  |>hysiologische  Mittellage  des  Gelenkes  einen  aus- 
gedehnteren Flächen kontakt  der  Gelenkskörper  ermöglicht  und  dem- 
nach eigentlich  vorzuziehen  wäre,  so  bietet  doch  die  extreme  Abduktion 
den  Vorteil  einer  fast  absoluten  Garantie  gegen  die  Reluxation.  Lud- 
LOFF  hat  auf  radio graphischem  Wege  gezeigt,  daß  bei  dieser  Ein- 
stellung der  Kopf  möglichst  konzentrisch  der  Pfanne  gegenüber  gestellt 
bleibt.  Auch  Närath  hat  darauf  hingewiesen,  daß  wegen  der  Steilheit 
des  Pfannendaches  nur  starke  Abduktionslagen  das  sonst  leicht  ein- 
tretende Abgleiten  des  Kopfes  nach  oben  verhindern  können,  und  daß 
nur  in  dieser  Stellung  von  den  Retention skräften  eine  Komponente 
abfällt,  welche  den  Kopf  in  die  Pfanne  und  insbesondere  in  der  Rich- 
tung gegen  das  Os  pubis  anpreßt. 

Um  ein  sicheres  Urteil  über  den  Eintiuß  der  Abduktionslagen  zu 
gewinnen,  hat  Narath  eine  Tabelle  angefertigt,  in  welcher  die  ihm 
in  der  ersten  Verbandpenode  arrivierten  Kopfverschiebungen  enthalten 
waren.  Auf  Grund  derselben  kommt  er  zu  dem  Schlüsse,  daß  die 
Abduktion  nicht  unter  iVd^  betragen  solle. 

Durch  die  starken  Abduktionsstellungen  erzielen  wir  wälirend  der 
Primärstellung  noch  die  ungemein  wichtige  Schrumpfung  von  Kapsel 
und  Weich  teilen  am  lateralen  oberen  Winkel  zwischen  Beckenwand  und 
Fenuir,  so  daß  dann  später  die  VerminJerung  der  Abduktion  möglich 
wird,  ohne  die  Gefahr  einer  Kopfverschiebung  herauf  zu  beschwören. 

Eine  große  Rolle  in  der  Therapie  der  kongenitalen  Hüft  Verrenkung 
überhaupt  und  in  der  liefen tionsfrage  im  besonderen  spielen  die  Ro- 
tationsstelluugen  des  Oberschenkels. 

In  <ler  Bezeichnung  „  Alnhiktion'^  ist  zunächst  keine  Aussage  über  die 
Rollstellung  entlialten.  Aber  bei  rechtwinkeliger  Abduktion  steht  die 
quere  Kniegelenksachse  sagittal.  Bei  indifferenter  Streckstellung  des 
Hüftgelenkes  bedeutet  Sagittalstellung  dieser  Achse  natürlich  Anßen- 
rollung  um  90^.  Es  ist  nun  die  Frage,  ob  sie  bei  rechtwinkeliger 
Abduktion  die  gleiche  Bedeutung  hatV 

Theoretisch  kann  man  sich  rechtwinkelige  Abduktion  bei  Sagittal- 
stellung der  Knieachse  auf  zweierlei  Weise  erreichbar  denken:  1)  indem 
man  den  Oberschenkel  im  Hüftgelenke  reclitwinkelig  beugt  und  ihn 
dann  einfach  in  die  Abduktion  umlegt;  2)  indem  man  den  Oberschenkel 
unter  zwangsweiser  Beibehaltung  der  indifferenten  Rollstellung,  also 
bei  frontaler  Richtung  der  Knieachse  bis  zu  90^  abduziert  und  dann 
um  90"  nach  außen  rollt. 

Der  letztere  Modus  veranlaßte  Dreesmann  zur  Annahme,  daß 
es  sich  im  besagten  Falle  tatsächlich  um  eine  mit  Abduktion  kom- 
binierte Außeurotationsstellung  handelt.  Lorenz  dagegen  beüeichuete 
die  Sagittalstellung  der  Kniegelenksachse  lediglich  als  ein  Attribut 
der  aus  rechtwinkeliger  Flexion  hervorgegangenen  Abduktion,  Wollte 
man  der  rechtwinkeligen  Abduktion  —  so  führt  er  weiter  aus  —  noch 
eine  Außenrotation  hinzufügen,  so  müßte  der  im  Kniegelenke  recht- 
winkelig gebeugte  Unterschenkel  nach  vorne,  vor  die  Frontalebene 
bewegt  werden,  während  er  sich  umgekehrt  bei  Innenrotation  hinter 
diese  Ebene  begeben  mußte. 

Sicherlich  ist  die  rechtwinkelige  Al>duktion  mit  Sagittalstellung 
d er  K niege leuksachse  eine  neue  G 1  e  i  c  h  g  e  w  i  c  h  t  s  s  t  e  1 1  u  n  g  des 
Oberschenkels,  welche  sich  ohne  Hinzutun  von  selten  des  Operateurs 
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von  selbst  ergibt.  Wollte  man  die  Rollstellung  im  ersten  Verbände 
beeinflussen,  so  müßte  der  Untersclienkel  in  den  Verband  einbezogen 
werden,  —  ein  Verfahren,  das  der  ursprünglichen  LoRENZschen  Operation 
vollkommen  fremd  ist.  Nur  insoferne  findet  eine  gewisse  Beeiatlussung 
der  Rollstellung  statt,  als  der  Unterschenkel,  der  frei  beweglich  bleibt, 
dem  Zuge  der  Schwerkraft  folgt,  und  sogar  bei  der  aufrechten  Haltung 
des  Kindes  etwas  nach  hinten  fällt,  so  daß  das  Bedürfnis  besteht,  den 
äußeren  Sohlenrand  des  betreffenden  Schuhes  etwas  zu  erhöhen.  Diese 
Bewegung  des  Unterschenkels  hinter  die  Froutalebene  bedeutet  aber 
für  den  Oberschenkel  iu  seiner  jetzigen  Lage  eine  Innenrotation. 

Jedenfalls  ist  die  besagte  Kombination  —  ultraphysiologische  Ab- 
duktion  und  Sagittal Stellung  der  Knieachse  —  den  Zielen  der  Retention 
außerordentlich  förderlich.  In  anschaulinher  Weise  hat  dies  Drees- 
MANN  dargestellt,  dem  wir  daher  das  Wort  lassen  wollen.  „Bedenken 
wir  die  Anteversion  des  Kopfes,  so  scheint  es  von  vornherein  richtig, 
daß  nur  bei  Innenrotation  der  Kopf  der  Pfanne  gegenüberstehen  und 
also  auch  in  sie  eindringen  kann.  Aber  dies  ist  nur  richtig  bei  einer 
gewisseu  Stellung  des  Oberschenkels  bezüglich  der  Abduktion.  Es 
ist  zweifellos  richtig  bei  nicht  abduziertem  Schenkel.  Anders  aber 
verhält  sich  die  Sache,  wenn  der  Schenkel  um  9C  abduziert  ist, 
Stellen  wir  uns  zunächst  eine  reine  Abduktion  von  9i)  ^  vor,  die  also 
in  der  Froutalebene  ausgeführt  wird,  und  wobei  die  Fußspitze  stets 
nach  vorne  gerichtet  bleibt,  so  bleibt  der  Kopf  gleichfalls  infolge  der 
Anteversion  nach  vorne  gerichtet»  auch  noch  bei  horizontal  verlaufen- 
dem Oberschenkel,  d.  h.  bei  Abduktion  von  IK}^  Fügen  wir  nun  eine 
Außenrotation  von  IM)^  hinzu,  so  kommt  der  Schenkelkopf  nach  oben 
gerichtet  zu  stehen  und  zwar  richtet  er  sich  vermittelst  des  in  einem 
stumpfen  Winkel  mit  dem  Schafte  verbundenen  Schenkelhalses  nun- 
mehr fast  senkrecht  *^egen  die  schräg  ansteigende  Ebene  des  Os  ilei, 
resp.  gegen  die  Pfannengrube.  Würden  wir  dagegen  anstiitt  dieser 
Außenrotation  von  90"  eine  Innenrotation  von  90"  macheu,  so  würde 
der  vorher  nach  vorne  stehende  Kopf  nach  unten  gerichtet  werdeu, 
der  Schenkelhals  kommt  parallel  der  Eliene  des  Os  ilei  zu  stehen, 
und  der  Kopf  kann  dann  nicht  gegen  dieselbe  eingedruckt  werden. 
Es  geht  hieraus  zweifellos  hervor,  daß  bei  einer  Abduktion  von  IK)  ^ 
eine  Außenrotation  von  90*^  notwendig  ist,  um  den  Kopf  der  Pfanne 
gegenüber  zu  bringen  .  ,  ^  etc. 

Nur  dürfte  es  sich  w^ohl  empfeblen,  die  Bezeichnung  „Außen- 
rotation" fallen  zu  lassen,  weil  sie  zu  Irrtümern  führen  kann.  Wenn 
wir  die  neue  Stellung  als  „außenrotierf"  ansprechen,  so  beziehen  wir 
uns  auf  die  ursprüngliche  Ausgangsstellung  (Parallelstellung  der  Beine), 
während  in  Bezug  auf  die  neue  Gleichgewichtsstellung  des  Oberschenkels 
die  „Außenrotation''  etwas  anderes  ist.  Man  wird  daher  in  Zukunft 
die  Stellung  besser  mit  „sagittale  Richtung  der  Knieachse^  oder  der- 
gleichen präzisieren. 

Der  ausführlich  beschnebenen  Stellung  gegenüber  kann  die  Ex- 
tension im  Verbände,  wie  sie  von  Schede,  Petersen,  Vooel,  Rebves 
empfohlen  wird,  nur  ein  minderwertiges  Retentionsmittel  genannt 
werden.  Schon  die  technische  Ausführung  stößt  auf  Schwierigkeiten, 
weil  selbst  bei  bester  Adaption  des  Gipsverbandes  die  dauernde  Zug- 
wirkung nicht  gewährleistet  wird.  Ebensowenig  kann  ein  auf  den 
Trochanter  durch  „eingestopfte  Pelotten**  ausgeübter  Druck  dauernd 
erhalten  werden,  auch  wenn  diesem  Gegenstande  „besondere  Sorgfalt" 
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gewidmet  wird.  Aber  abgeselien  davon  muß  die  Anbringung  einer 
dauernden  Extension  dem  Ziele  der  Retention  entgegenwirken,  weil 
für  die  Ausgestaltung  des  defekten  Gelenkes  gerade  der  gegenseitige 
Druck  der  in  Kontakt  gebrachten  Gelenksflächen  von  größter  Bedeutung 
ist;  dieser  Konfakt  wird  aber  durch  die  Extension  verringert.  Aus 
demselben  Grunde  sind  auch  die  Vorrichtungen^  die  von  Kirmisson, 
Reeves  u.  a.  konstruiert  wurden,  um  die  Extension  im  Verbände  auf- 
recht zu  halten,  zu  verwerten* 

Nicht  minder  verfehlt  erscheint  uns  das  Vorgehen  Calots,  der 
als  erste  Position  Flexion,  Außenrotation  und  Abduktion  von  45^  ver- 
langt. Um  bei  dieser  beschränkten  Abduktion  die  Reluxation  im 
Verbände  zu  verhüten,  ißt  Calot  genötigt,  durch  ein  Fenster  des 
Verbandes  hindurch  einen  energischen  Druck  im  Niveau  des  Trochanters 
auszuüben.  Daß  die  von  Calot  empfohlene  Stellung  Reluxation  be- 
günstigt, wurde  schon  von  Menci^re  betont,  und  daß  eine  Trochanter- 
pelotte  dieses  unerwünschte  Ereignis  sicher  verhindern  könne,  ist 
sehr  zu  bezweifeln. 

Dycroquet  legt  auf  die  Anspannung  des  Tractus  ilio-tibialis 
(MAEssiATscher  Streifen)  als  ein  Retentionsmittel  besonderen  Wert. 
Diese  Anspannung  findet  aber,  wenn  eine  einigermaßen  stärkere  Ver- 
kürzung zu  überwinden  war,  von  selbst  statt  und  es  dürfte  daher 
nicht  notwendig  sein,  bei  der  Wahl  der  Stellung  dieses  Moment  be- 
sonders zu  berücksichtigen. 

Was  die  von  Hoffa,  Schede,  Lange,  Ghillini  proponierte 
Innenrollung  betriftt,  so  kann  uns  dieselbe,  insoweit  der  erste 
Verband  in  Betracht  kommt,  nicht  als  zweckmäßiges  Retentions- 
mittel erscheinen.  Lange  wendet  dieselbe  nur  für  geringe  Grade  der 
Verkürzung  an  (für  die  Luxatio  supracotyloidca  und  fürdie  L.  supra- 
cotjloidea  et  iliaca).  Aus  bekannten  Gründen  setzt  die  Innenrollung 
einen  geringen  Grad  von  Abduktion  voraus.  Dieselbe  dürfte  den  Winkel 
von  (50*'  nicht  überschreiten,  da  an  dieser  Grenze  die  Einstellung  der 
queren  Knieachse  in  die  Sagittalebene  iliren  Anfang  nimmt.  Der  Wert 
der  Innenrollung  soll  darin  bestehen,  daß  die  Spannung  des  unteren 
und  hinteren  Kapselbandes  für  die  Retention  verwertet  werde.  Hierbei 
sei  eine  Kombination  mit  Ueberstreckung  unveriueidlich. 

Abgesehen  davon  daß  die  Ueberstreckung  eine  Tendenz  zur  Trans- 
position  nach  vorne  zeitigt,  wirken  zufolge  der  geringen  Abduktion, 
die  bei  Innenrollung  gegeben  werden  kann,  alle  Muske!spannungen, 
die  durch  die  Reposition  erzeugt  wurden,  im  Sinne  der  Reluxation. 
Um  dieselbe  zu  vermeiden,  ist  die  Anwendung  eines  seitwärts  gegen 
den  Trochanter  gerichteten  Druckes  im  Verbände  unentbehrlich.  Ein 
solcher  Druck  ist  aber  bezüglich  Verläßlichkeit  nicht  im  Entferntesten 
zu  vergleichen  mit  jenem,  welchen  die  gespannten  Muskeln  bei  rect- 
angulärer  Abduktion  aufbringen.  Ebenso  ist  die  Retcutionskraft  der  ge- 
spannten Muskeln  der  (mehr  theoretisch  konstruierten)  Retention skraft 
der  Kapsel bän der  so  überlegen,  daß  zur  Retention  des  Kopfes  die 
Fixierung  der  Stellung  genügt,  ohne  daß  eine  äußere  Druckwirkung 
zu  Hilfe  genommen  werden  muß.  Bei  sehr  guten  anatomischen  Ver- 
hältnissen und  geringer  Verkürzung  mag  ja  auch  die  Innenrollung 
schließlich  zum  gewünschten  Erfolge  führen  —  aber  sie  zur  Regel  zu 
machen,  hieße  dem  Operateur  durchaus  unnötige  Schwierigkeiten  auf- 
erlegen. Ganz  anders  verhält  sich  die  Sache  gegenüber  der  zweiten 
Position,  wo  die  Innenrollung  vielfach  unentbehrlich  ist  (s,  unten). 
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Bevor  wir  die  theoretischen  Erärteningen  über  die  unmittelbare 
Retention  schließen,  müssen  wir  noch  einen  Moment  bei  der  ^funk- 
tionellen Belastung"  verweilen.  Lorenz  legte,  wie  bekannt,  auf  die- 
selbe ein  sehr  groUes  Gewicht,  indem  er  von  ihr  einen  wesentHclien 
Einfluß  auf  die  weitere  Ausgestaltung  des  Gelenkes  erwartete. 

Daß  sich  diese  Erwartung  auch  erfüllt  hat,  ist  bis  heute  unwider- 
sprochen geblieben.  Nichtsdestoweniger  glaubt  Narath  auf  die  Be- 
lastung im  ersten  Verbände  verzichten  zu  müssen,  weil  sich  infolge 
der  steilen  Richtung  des  Pfannendacbes  —  bei  einer  Abduktion  von 
450  —  reluxierende  Komponenten  aus  der  Belastung  ergeben.  Diese 
Ableitung  ist  vollkoninien  richtig  für  rlen  geringen  hier  in  Betracht 
gezogenen  Abduktionsgrad ;  einer  rechtwinkeligen  Abduktion  gegen- 
über verliert  sie  ihre  Giltigkeit.  Die  Durchführung  der  funktionellen 
Belastung  habe  weiter  auch  nach  anderer  Richtung  geschadet,  „indem 
man  sich  unwillkürlich  vielfach  verleiten  ließ,  den  Abduktiouswinkel 
kleiner  zu  machen ,  damit  das  Gehen  und  die  Belastung  mit  dem 
Kurper gewichte  möglichst  ausgiehig  erfolgen  könne**.  Dies  sei  als 
richtig  zugegeben,  aber  man  möge  sich  eben  nicht  verleiten  lassen. 
Schon  Lorenz  hat  seine  Stimme  nachdrücklich  dafür  erhohen,  „daß 
man  sich  bei  der  Bestimmung  der  Priniärstellung  lediglich  durch  die 
absolute  Garantie  gegen  die  hintere  Reluxation  und  durchaus  nicht 
durch  Rücksichten  auf  die  größere  Bequemlichkeit  der  Funktion  leiten 
lassen  soll*^.  Narath  spricht  also  mit  anderen  Worten  dasselbe  aus, 
wenn  er  weiter  sagt:  ^Die  Abduktion  ist  für  die  Retention  des  Kopfes 
von  so  ausschlaggehender  Bedeutung,  daß  man  sich  bei  der  Bestimmung 
ihrer  Stärke  fiir  den  primären  Verband  von  der  iunktionellen  Be- 
lastung* absolut  nicht  beeinflussen  lassen  darf.*^ 

Außer  den  schon  genannten  Autoren  haben  noch  Drehmann, 
HoRN,  Ch,  Lange,  Petit,  Veau  und  Cathale,  Ludloff,  Schanz, 
DrcROQüET,  Heusner  etc.  die  besten  Erfolge  mit  der  extremen 
Abduktion  als  erster  Position  erzielt. 

In  der  Erkenntnis  der  Wichtigkeit  des  Belastungsdruckes  hat 
Dreesmann  einen  Gurt  konstruiert,  welcher  es  ermöglicht,  einen 
analog  dem  Belastungsdrucke  wirkenden  Druck  dauernd  auszuüben. 
Er  besteht  aus  einer  gepolsterten,  rinnenförmigen  Metallschiene 
(Kniekappe)*  welche  durch  Vermittlung  von  Gummizügen  gegen  das 
Knie  derart  angepreßt  erhalten  wird,  daß  der  Druck  in  der  Achse 
des  Oberschenkels  und  in  der  Richtung  gegen  die  Pfanne  wirkt.  Diese 
Bandage  bleibt  zuerst  nur  stundenweise  liegen,  da  sie  öfters  Schmerzen 
verursacht,  nach  2—3  Wochen  kann  man  sie  in  der  Regel  schon  den 
ganzen  Tag  belassen*  Dreesmann  konnte  sich  in  einem  Fälle  über- 
zeugen, daß  der  Kopf,  14  Tage  nach  der  Anlegung  der  Bandage,  um 
IV2  cm  näher  ans  Becken  herangerückt  war.  Offenbar  war  es  unter 
dem  Einflüsse  des  dauernden  Druckes  zu  einem  rapiden  Schwunde  des 
hypertrophischen  Pfanneninhaltes  gekommen.  Forcierung  dieses  Druckes 
wäre  aber  wegen  der  Gefahr,  daß  eine  Coxa  vara  erzeugt  wird,  zu 
vermeiden. 

Fixatdonsperiode. 

Erste  Position. 

Trotz  mancher  Gegenvorschläge  fanden  wir  also  bisher  keine  Ver- 
anlassung, von  der  rechtwinkeligen  Abduktion  als  Primärstellung  ab- 
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zugehen.  Sogar  die  Konzession  au  diejenigen,  welche  als  Primär- 
stelluDg  Innenrollung  bei  verminderter  Abduktion  fordern,  jene  Kon- 
zession, welche  eine  Stellung  des  Beines  zu  wählen  gestattete,  die 
nur  eben  etwas  extremer  war,  als  jene  mindest  extreme  Beinstellung, 
bei  welcher  die  Eelnxation  erfolgte  —  auch  jene  Konzession  muß 
modifiziert  resp.  zurückgezogen  werden,  weil  die  jahrelange  weitere 
Beobachtung  ergeben  hat,  daß  nur  die  mindestens  rechtwinkelige 
Abduktion  eine  Garantie  gegen  die  Reluxaüon  bietet.  Wenn  sich  viel- 
leicht unter  hundert  Fällen  einige  wenige  finden  mögen,  welche  auch 
bei  minder  extremer  PrimärstelluDg  einer  anatomischen  Heilung  mit 
konzentrischer  Einstellung  des  Kopfes  fähig  wären,  so  sind  dies  Aus- 
nahmen, welche  die  Regel  nicht  umstoßen  können. 

Wenn  man  trotzdem  Öfters  gezwungen  ist,  van  der  recht- 
winkeligen Primärstellung  abzugehen,  so  geschieht  dies  nicht  im 
Sinne  einer  Verminderung,  sondern  im  Gegenteil  im  Sinne  der  Ver- 
schärfung dieser  Extremstell ung.  Solche  Ausnahmen  sind  allerdings 
häufig  genug. 

Im  ersten  Verbände  soll  nicht  bloU  den  verkürzten  Muskeln  die 
accomodative  Verlängerung,  den  gedehnten  die  Verkürzung  durch 
Schrumpfung  ermöglicht  werden,  auch  die  Kapsel  muß  sich  durch 
Schrumiifung  dem  Gelenke  so  anschmiegen,  daß  sie  die  Form  der 
Gelenkskörper  ebenso  verliüllt,  wie  es  am  normalen  Gelenke  der  Fall 
ist.  Nun  ist  aber  bei  oberer  Luxation  der  obere  Quadraot,  bei  hinterer 
Luxation  der  hintere  Quadrant  am  meisten  gedehnt;  um  der  Schrumpfung 
dieser  Kapselteüe  Vorschub  zu  leisten,  erscheint  es  daher  bei  minder 
günstiger  primärer  Stabilität  notwendig,  den  Verband  bei  oberer 
Luxation  in  negativer  Abduktion  anzulegen,  und  bei  hinterer  Luxation 
die  rechtwinkehge  oder  gar  negative  Abduktion  mit  Ueberstreckung 
des  Gelenkes  zu  kombinieren.  In  manchen  Fällen  hat  man  gar  keine 
Wahl;  die  Reposition  ist  überhaupt  nur  durch  mehr  oder  minder 
prononcierte  Ueberstreckung,  oder  durch  negative  Abduktion,  eventuell 
durch  die  Kombination  beider  Stellungen  aufrecht  zu  halten,  und  man 
muß  diese  Stellung  fixieren,  will  man  nicht  eiuer  Reluxation  schon  im 
ersten  Verbände  gew- artig  sein. 

Es  darf  allerdings  nicht  geleugnet  werden,  daß  die  Einstellung 
iö  Hyperextension  eine  nicht  zu  unterschätzende  Gefahr  birgt,  d.  i, 
nämlich  einerseits  die  gewaltige  Dehnung  der  vorderen  Kapselpartie 
und  im  Gefolge  derselben  die  Verminderung  des  Widerstandes  nach 
vorne.  Andererseits  kann  der  Kopf  dadurch,  daß  der  Trochanter  gegen 
die  seitliche  Beckenwand  angepreßt  wird,  vou  der  Pfanne  entfernt 
resp.  abgehebelt  werden ,  und  diese  Gefahr  ist  insiiesoudere  dann 
eminent,  wenn  der  Schenkelhals  kurz  und  sein  Neigungswinkel  gering 
ist.  Es  ist  kein  Zweifel,  daß  die  vielen  vorderen  Reluxationen,  die 
in  früheren  Jahren  zustande  kamen,  auf  das  Konto  der  forcierten 
Ueberstreckung  zu  setzen  sind.  Am  Wiener  Institute  wurde  daher 
die  dauernde  Ueberstreckung  schon  vor  Jahren  verlassen.  In  den 
Fällen,  wo  die  Ueberstreckung  unvermeidlich  ist,  begnügen  wir  uns 
mit  einer  Hyperextension  in  der  Dauer  vou  14  Tagen  bis  3  Wochen. 
Nach  Ablauf  dieser  Frist  wird  der  Verband  erneuert  und  es  zeigt  sich 
nun,  daß  der  Kopf  jetzt  am  Pfannen  orte  auch  ohne  jegliche  Ueber- 
streckung hält,  wenn  nur  die  Abduktion  rechtwinkelig  oder  gar  negativ 
bleibt  Die  gefürchteten  schädlichen  Folgen  kommen  auf  diese  Weise 
von  selbst  in  Wegfall. 
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Der  Verband  ist  also  für  die  erste  Position  derselbe  geblieben, 
wie  er  in  den  ersten  Mitteilungen  Lorenz'  beschrieben  wurde.  Die 
Forderung,  daß  er  möglichst  ^.kompendiös'*  sei,  daß  er  mit  Ausnahme 
des  repouierten  Hüftgelenkes  alle  übrigen  Gelenke,  sowohl  der  Wirbel- 
säule als  der  unteren  Extremitäten  frei  lasse,  daß  er  dem  Oberschenkel 
keine  andere  Rollstellung  aufzwinge,  als  seiner  Gleichgewichtslage  ent- 
spricht, und  daß  er  endlich  keinerlei  künstlichen  Druck,  etwa  gegen 
den  Trochanter  auszuüben  habe,  bleibt  aufrecht.  Die  obere  Greuze 
des  Verbandes  ist  also  nach  wie  vor  beiderseits  der  Darmbeinkanim, 
die  untere  Grenze  der  distale  Rand  der  Feniurkondjleu.  Damit  aber 
strenge  Fixation  mit  diesem  kompendiösen  Verbände  erreicht  werde, 
müssen  die  beiden  Beckenhälften  von  dem  Verbände  wie  von  zwei 
seitlich  aufgelegten  Hohlhänden  umklammert  sein.  Dieser  Forderung 
kann  durch  ein  bloßes  Umwickeln  der  (Jipsbinden  keineswegs  Genüge 
getan  werden,  sondern  dieselben  müssen  den  Konturen  förmlich  an- 
modelliert sein. 

Die  exakte  Anuiodellierung  des  Verbandes  im  Verein  mit  einer 
mindestens  rechtwinkeligen  (und  anfänglich  eventuell  mit  Hyper- 
extension  kombinierten)  Abduktionsstellung  scheinen  uns  die  wichtig- 
sten äußeren  Bedingungen  für  die  exakte  Retention  zu  sein.  Die  von 
vielen  empfohlene  Maßregel,  die  Retention  durch  Einbeziehung  des 
Kniegelenkes  in  den  Gipsverband  zu  sichern,  wurde  am  Wiener  In- 
stitute nicht  durchgeführt.  In  diesem  Institute  wird  dei*  Verband 
über  einem  Trikothöschen  angelegt,  nachdem  zuvor  unter  dasselbe 
auf  beiden  Seiten  je  ein  Band  eingezogen  war,  das  mehrere  Hand- 
breiten nach  oben  und  unten  aus  dem  Höschen  hervorragt  (Fig.  118 
und  119).  Diese  Bänder  fungieren  als  ^ Kratzbänder'*  und  gestatten 
eine  ausgezeichnete  mechanische  Reinigung  der  Haut  auch  unter  dem 
Verltande.  lieber  das  Trikot  kommen  nun  einige  Touren  geleimter 
(„Wiener**)  Watte;  die  prominentesten  Knocheupunkte  (Spinae  ant.  und 
Cristae  ilium,  Os  sacrum,  Femurkond3'len)  werden  überdies  noch  durch 
eigene  Wattepölsterchen  geschätzt.  Die  Wattetouron  werden  durch 
anmodellierte  Kalikottouren  fest  niedergebunden  und  auf  diese  kommen 
dann  erst  die  der  Korperform  möglichst  gut  angepaßten  Gipslageiu 

Es  empfiehlt  sich,  die  Gipsbinden touren  in  einzelne  Systeme  an* 
zuordnen;  ein  solches  umschlieUt  als  flache  Ellipse  das  Becken,  sowie 
die  vordere  und  hintere  Fhlcbe  des  Oberschenkels  (resp.  der  Ober- 
schenkel), w^obei  vorläuiig  auch  <lie  Strecktläche  des  rechtwinkelig  ge- 
beugten Kniegelenkes  (resp.  der  Kniegelenke)  in  tlen  Verband  mit 
einbezogen  wird;  ein  zweites  System  wird  zirkulär  um  den  Ober- 
schenkel gelegt.  War  Einstellung  der  Beine  in  Hyperextcnsion  not- 
wendig, so  achte  man  darauf,  daß  die  hinteren  touren  des  ersten 
Systems  nicht  zwischen  den  beiden  Kniegelenken  ausgespannt  sind ; 
sie  sollen  lang  genug  sein,  daß  sie  sicli  in  den  \Vinkel  zwischen  der 
Hintertläche  des  Beckens  und  der  des  Oberschenkels  einlegen  lassen, 
weil  sonst  die  Um  Wickelung  flurch  die  zij'kulär  geführten  Touren  nicht 
exakt  genug  vorgenomnien  werden  könnte.  Eine  dritte  Folge  von 
Binden  umfaßt  die  Darmbeinkämme.  Die  Touren  steigen  von  der 
Symphyse  zur  Spina,  folgeu  dem  Darm  bei  nkannue,  überschreiten  das 
Kreuzhein,  um  längs  der  anderen  Crista  wieder  nach  vorne  zur  Sym- 
physe zu  gelangen ;  hier  wird  ein  Teil  der  Binden  sofort  nach  oben  um- 
geschlagen und  die  Tour  von  neuem  begonnen,  während  ein  anderer 
Teil  seinen  schräg  nach  abwärts  verlaufenden  Weg  fortsetzt,  die  Wurzel 
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1  i^.  11.^.  l*uiitüL  ;iui  Ikrkcnj^tütEe  und  Bank- 
chen ,  mit  Trikotiio&e  und  Kratzbändem  ,  zum  Ver- 
Imnde  fertig. 


der  gegenständigen  Extremität  umkreist  und,  in  die  Gegend  der  Sym- 
physe zurückgekehrt,  zum  Renvers6  umgelegt  wird.  Die  Steißgegend 
wird  überdies  durch  eine  starke  Longhette  verstärkt 

Exaktes   Verstrei- 
chen des  Gipses  ist  not- 
wendig, damit  der  Ver- 
band homogen  wird. 
^.    Da    die     Binden- 
touren über  den  beab- 
sichtigten Fixationsbe- 
zirk weit  hinausreichen, 
so   können   die  defini- 
tiven    Grenzen     des- 
selben  erst  durch  Be- 
sdmeidung  seiner  Rän- 
der gewonnen  werden* 
Man    verwendet    dazu 
am  besten  SkalpeJl  und 
Hohlschere.  Die  Gren- 
zen des  Verbandes  sind 
aus  Fig.  119  ersichtlich. 
Da  die  vordere  Spange 
sehr  schmal  zugeschnitten  wird,  muß 
sie  dicker  sein  als  der  übrige  Gips- 
verband ;    dafür    ist    schon    dadurch 
Sorge  getragen  worden,  daß  man  den 
Umschlag   der   Binden   gerade   über 
der    Sympliyse    erfolgen    ließ.      Ist 
der   Gipsverband   nach   2—4  Tagen 
vollkommen    trocken    geworden,    so 
werden     die    vorstehenden     Ränder 
des  (jedenfalls  reichlich  bemessenen) 
Trikothöschens    nach    außen    umge- 
schlagen  und   das  Trikot   über   dem 
Gipsverbande  unter  einiger  Anspan- 
nung   vernäht  (Fig.  119).     Dadurch 
kommt  eine  gute  Fixation  der  Polste- 
rung  zustande,    die   für  die  Hand- 
habung   des     Kratz  band  chens    not- 
wendig ist  und  überdies  die  kleinen 
Patienten    hindert,    die    Polsterung 
herauszuzupfen, 

Behufs  Anlegung  des  Verbandes 
wird  der  Steiß  auf  eine  verstellbare 
Beckenstütze,  der  Oberrumpf  auf  das 
,,Rumpfbäukchen"  gelagert  (Fig,  118), 
während  die  Fixierung  der  Beine  in 
der  gewünschten  Position  durch  Assi- 
stentenhände  besorgt  wird. 

Lex  ER  hat  zum  Zwecke  der 
exakten  Fixierung  der  Primär  Stellung 
während  der  Verbandanlegung  einen 


Fig.  119.  Einseitig  Luxierte  im 
Verbände,  Bohle  erhöht.  Die  Runder 
dea  Trikothos  eben  8  über  dit:  Ränder 
dea  VerbflDdes  gestülpt  und  vernäht. 


Apparat  konstruiert,  der  im  wesent- 


J 
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liehen  aus  eioer  verstellbaren  Beckenstütze  und  verstellbaren  Bein- 
haltern  besteht  (Fig,  120  und  121).  Der  Apparat  leistet  bei  sehr 
labilem,  primäi'eni  Retentiouszustand,  insbesondere  in  jeuen  Fällen, 
wo  die  Reposition  nur  durch  Ueberstreckung  aufrecht  erhalten  werden 
kann,  sicherlich  gute  Dienste*  Denn  er  t£ciert  die  gewollte  Stellung 
exakt,  während  jene  Abweichungen  von  der  gegebenen  Stellung,  welche 
bei  Fixation  durch  Assistentenhäiide  unvermeidlich  sind,  für  tlie 
Retention  um  so  schädlicher  sein  können,  als  sie  sich,  sobald  die 
ersten  Bindeutouren  angelegt  sind,  der  Kontrolle  seitens  des  Ope- 
rateurs entziehen  können. 


Fig,  120,    Beckenftxator  nach  Lexer. 


Fig.  121.    Beckeafixator  nach  Lexek. 

Mit  der  Vollendung  tles  die  Primärstellung  fixierenden  Verbandes 
hat  die  erste  Fixation speriode  begonnen.  Das  Kind  wird  zu  Bette 
gebracht,  das  Becken  durch  ein  untergeschobenes  Kissen  hochgelagert. 

Da  die  kleinen  Patienten  nach  der  Operation  in  der  Regel  wieder 
unrein  werden,  schützt  man  anfangs  die  Steißpartie  des  Beckenringes 
durch  eine  zwischen  Körper  und  Trikot  eingeschobene  Kompresse, 
die  nach  jeder  Beschmutzung  gewechselt  wird.  Zum  Einschieben  der 
Kompresse  bedient  man  sich  eines  stumpfen  Instrumentes  (Spatel, 
Löffelstiel  u,  dergl.j. 

Die  Schmerzen  dauern  nur  kurze  Zeit,  und  nach  2—3  Tagen 
ist  die  Reaktion  in  der  Regel  vorüber,  während  nächtliche  Unruhe, 
schreckhaftes  Erwachen  der  Kinder  aus  dem  Schlafe  etwas  länger 
andauern  kann. 

Die  Bettruhe  der  Patienten  wird  auf  das  unumgänglich  notwendige 
Maß  eingescliränkt.    Um  das  Kind  steh-  und  gehfähig  zu  machen,  wird 
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der  krankseiüge  Fuß  mit  einer  erliöhten  Sohle  versehen  (Fig*  122a  u.  h). 
Bei  rechtwinkeliger  Abduktion  genügt  eine  Sohlenunterlage  von  3— *j  cm^ 
weil  der  Rest  der  Verkürzung  dtircli  Beckensenkung  kompensiert  wird. 
Der  äußere  Rand  der  Sohlenpro tbese  ist  um  1 — 1,5  cm  höher  zu  machen 
als  der  innere  (vergl.  S.  183).  Ist  die  Abduktion  negativ,  so  genügt 
eine  senngc  Sohlenerhöhung  nicht  mehr;   da  aber  bei  einer  weiteren 

Erhöhung  der  Sohlenunter- 
lage der  Schuh  zu  einer 
unsicheren  Stelze  würde, 
empfiehlt  es  sich,  einen 
einfachen  Halbzirkelapparat 
mit  seitlichen  Schienen  an- 
zulegen, welcher  in  der  er- 
forderlichen Höbe  einen  Auf- 
tritt für  den  kranken  Fuß 
besitzt.  Dadurch,  daß  die 
Srhienchen  bis  unter  die 
Iibiakondylen  hinaufreichen^ 
ist  das  Talo-Crural-Gelenk 
vor  abnormer  seitlicher  In- 
anspruchnahme geschützt. 
Bei  doppelseitig  Luxier- 
ten  sind  andere  Vorkeh- 
rungen notwendig  (s,  unten). 

Zweite  Position, 

Während  der  erste  Ver- 
band eine  im  allgemeinen 
sich  ziemlich  gleich  blei- 
Vtrnde  Stellung  aufweist^  ist 
ilie  Stellung  im  zweiten  Ver- 
bände je  nach  den  Um- 
ständen sehr  verschieden. 
Die  Wahl  der  Stellung  hat 
nämlich  den  großen  Diffe- 
renzen Rechnung  zu  tragen, 
welche  sich  dadurch  ergeben, 
daß  sich  zu  den  a  priori 
vorhandenen  verschiedenen 
Defekten  im  Baue  des  Ge- 
lenkes etc.  noch  jene  Be- 
sonderheiten hinzugesellen, 
welche  durch  die  Behand- 
lung hervorgerufen  werden, 
^Nur  unter  steter  Berücksichtigung  der  Individualität  jedes  ein- 
zelnen reponierten  Gelenkes  in  der  Retentionsperiode  und  womöglich 
unter  steter  radiographischer  Kontrolle  kann  ein  hoher  Prozentsatz 
anatomischer  Dauerheilungen  erzielt  werden.  Es  ist  zu  verwundern, 
daß  diese  Einsicht  noch  nicht  allerorten  platzgegriflen  hat.  So  be- 
richtet ein  bekannter  französischer  Autor  erst  jüngst,  daß  er  seine 
Luxationskinder  durchweg  6  Monate  im  Verbände  hält,  und  zwar 
2  Monate  bei  rechtwinkeliger  Abduktion,  2  Monate  bei  verminderter 


Fig.  122  a.    Einseitig  Luxierte  im  Verbände. 
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Abdaktiott  and  die  letzten  2  Monate  bei  Innenrotation.  Daß  ein 
solches  schablonenmäßiges  Vorgehen  Mißerfolge  zeitigt,  kann 
nicht  wundernehmen''  (Heiner). 

Wie  verschieden  die  Gelenke  auf  die  Behandlung  während  der 
ersten  Verbandperiode  reagieren,  gehl  aus  dem  Folgenden  hervor. 

Nach  Abnahme  des  ersten  Verbandes  tinden  wir  bei  dem  einen 
Patienten  das  Gelenk 
in  erheblichem  Grade 
rigide,  während  es  bei 
einem  zweiten  Patien- 
ten, trotz  sonst  rich- 
tiger Einstellung,  noch 
eine  gewisse  Locker- 
heit aufweist.  Dieselbe 
ist  entweder  so  hoch- 
gradig, daß  es  möglich 
ist,  den  Kopf  von  seinem 
Standorte  mit  ziem- 
licher Leichtigkeit  zu 
verschieben ,  oder  sie 
dokumentiert  sich  bloß 
darin,  daß  Stellungsver- 
ändernngen  des  Femur, 
insbesondere  die  Ab- 
duktionsvermioderung, 
mit  einem  minimalen 
Kraftaufwande  möglich 
sind.  Bei  einer  solchen 
SchlafOieil  der  Gelenks- 
verbindungen wäre  eine 
Korrektur  der  Stellung 
im  Sinne  der  Verminde- 
rung der  Abduktion 
wegen  der  Gefahr  der 
Reluxation  dringend  zu 
widerraten.  „Schlaffe^ 
Gelenke  möge  man 
daher,  wenn  keine  der 
unten  angeführten  In* 
dikattonen  für  die  Wahl 
einer  anderen  Stellung 
entscheidet,  auch  im 
zweiten  Verbände  in 
der  ersten  Position 
fixieren. 

Nur  jene  Gelenke  dürfen  im  zweiten  Verbände  in  verringerter 
Abduktion  eingestellt  werden,  welche  eine  solche  Rigidität  aufweisen, 
daß  für  die  spätere  Herabholung  der  Beine  zur  Parallelstellung  in  der 
Nachbehandlungsperiode  Schwierigkeiten  drohen. 

Wenn  sich  nun  schon  bei  konzentrischer  Einstellung  solche  Unter- 
schiede zeigen,  so  fallen  dieselben  bei  den  exzentrischen  Einstellungen, 
die  man  nach  dem  ersten  Verbände  bei  schlechten  Verhältnissen  nicht 
selten  antrifft,  in  weit  höherem  Maße  ins  Gewicht. 


Fig.  122  b.    Die&elbe,  von  rückwärts. 
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Hier  ist  zuDächst  die  Prooiinenz  des  Kopfes  in  der  Leistenbeuge 
Dach  vorne  zu  erwähnen.  Sie  ist  zu  jener  Zeit,  als  eine  starke  Hyper- 
extension  als  Primärstellung  noch  dauernd  fixiert  wurde,  ein  häufiges 
Ereignis  gewesen.  Die  ^Prominenz''  steigerte  sicli  eventuell  sogar  bis 
zur  Subluxation  nach  vorne  auf  den  horizontalen  Schambeinast.  Sie 
ist  unter  allen  Umständen  eine  unangenehme  Komplikation,  wall  durch 
dieselbe  die  Schrumpfung  der  Vorderkai>se]  im  ersten  Verbände  ver- 
hindert wurde  und  von  einer  Ausgestaltung  der  Gelenksflächen,  mangels 
ihrer  gegenseitigen  Koaptation,  nicht  die  Rede  sein  konnte.  Da  gegen- 
wärtig höchstens  eine  ganz  minimale  Ueberstreckung  dauernd  fixiert 
wird,  ist  die  Reliixatio  pubica  ein  sehr  seltenes  V^orkommnis  geworden. 
Diese  vordere  Luxation  erfordert  eine  Depressionierung  des  Kopfes 
auf  den  Pfannenort,  also  fast  eine  neuerliche  Reposition.  Eine  solche 
Beposition  ist  in  der  Regel  sehr  leicht  zu  bewerkstelligen  und  sozu- 
sagen das  Werk  eines  Augenblickes  —  kann  daher  fast  immer  ohne 
Narkose  vorgenommen  werden.  Das  Reposition smanöver  besteht  in 
Beugung  und  Verminderung  der  Ahduktion,  während  gleichzeitig  ein 
Druck  nach  hinten,  d.  i.  in  der  Richtung  gegen  die  Pfanne  hin,  auf 
den  Feniurkopf  ausgeübt  wird,  und  ebenso  hat  die  Fixierung  im  Ver- 
bände in  Ben  ges teil ung  und  bei  einer  Abduction,  die  in  der  Regel 
weniger  als  90^  beträgt,  zu  erfolgen. 

Sodann  ist  die  Einstellung  des  Kopfes  an  der  Kante  des  oberen 
Pfannenrandes  zu  erwähnen.  Sie  erfordert  jetzt  negative  Äbduktion 
resp.  die  stärkere  Prononcierung  der  negativen  Äbduktion.  Der 
extremste  Grad  derselben  ist  die  axillare  Äbduktion,  die  von  Wern- 
DORFF  beschrieben  wurde.  Sie  gestattet  in  vielen  Fällen,  die  drohende 
Transpositiou  erfolgreich  zu  bekämpfen.  Wie  Werndorff  auf  radio- 
graphischem Wege  gezeigt  hat,  ergibt  sie  eine  tadellose  konzentrische 
Einstellung  des  Kopfes  in  die  Pfanne.  Der  verminderten,  mit  Innen- 
rotation verbundenen  Äbduktion  gegenüber  bietet  sie  den  Vorteil,  daß 
man  den  Kopf  weder  nach  oben  noch  nach  hinten  verschieben  kann. 
Je  stärker  der  Hals  antevertiert  ist,  um  so  liefer  taucht  der  Kopf  bei 
dieser  Stellung  in  die  Pfanne.  An  einem  Präparate  konnte  Wern- 
dorff ferner  demonstieren,  dali  die  axillare  Äbduktion  von  Vorteil 
für  jene  Fälle  ist»  wo  sich  ein  Lig.  teres  vorfindet.  Dasselbe  wird 
nämlich  durch  Einvvärtsrollung  bei  verminderter  Äbduktion  zwischen 
Kopf  und  Pfanne  eingekleninit  und  verhindert  so  den  Kontakt  der 
Gelenktlächen,  während  es  in  axillarer  Äbduktion  aufgerollt  bleibt  und 
außerhalb  der  Berührungsflächen  der  Gelenkskörper  zu  liegen  kommt. 
Ein  besonderer  Vorteil  der  axillaren  Äbduktion  scheint  uns  darin  ge- 
legen zu  sein,  daß  das  Lig,  ilio- femorale  ant.  wegen  der  Drehung, 
welche  die  distale  Insertionslinie  der  Kapsel  gegenüber  der  proximalen 
ausführt,  so  entspannt  wird,  daß  es  sehr  stark  schrumpft  und  bei  der 
späteren  Verminderung  der  Äbduktion  ein  starkes  Anpressen  der  Ge- 
lenkskörper gegeneinander  erzeugt. 

Die  axillare  Äbduktion  hat  allerdings  nur  ein  beschränktes  An- 
wendungsgebiet. Unserer  Meinung  nach  ist  sie  dann  am  Platze,  wenn 
erheblichere  Transposition  nach  vorne,  resp,  bei  stärkerer  Anteversion 
des  Schenkelhalses  nach  vorne  und  oben  vorhanden  und  die  Schrumpfung 
der  Hinterkapsel  nicht  so  weit  vorgeschritten  ist,  daß  sie  sich  zur  An- 
spannung durch  Innenrotation  eignet. 

Der  Verband  wird  so  appliziert,  daß  die  Bindentouren  um  Ober- 
schenkel  und  Rumpf  zugleich   geschlungen  werden*     Er  bleibt  nur 


Beliandlung» 


193 


vorübergeliemJ,  ca.  <I  Wochen,  liegen.    Hiernach  winl  ein  dritter  Ver- 
band in  rechtwinkeliger  Abiiiiktion  angelegt. 

Eine  intensive  Berücksichtigung  erfordert  in  der  zweiten  Fixations- 


I 


I 


Schenkelhalses.     Schede   hat   durchaus 
jeder  habere   Grad   von    Voroewendung 


Periode  die  Anteversion  des 
recht,  wenn  er  angibt,  daß 
des  Collum  eiti  absolutes 
Hindernis  für  die  Aufrecht- 
erhaltung der  Reposition  dar- 
stellt. Sowie  niirnlieb  die 
extreme  Abdnktionssteltuug 
in  eine  mittlere  und  diese  in 
Paraüelstelliing  übergeführt 
wird ,  wird  der  Hals 
gegen  den  hintere  n 
unteren  Quadranten 
des  P  f a  n  n  e  n  r  a  n  d  e  s  an- 
gepreßt und  damit  tritt  so- 
fort die  Tendenz  des  Schenkel- 
halses wieder  hervor,  sich  in 
die  Richtung  der  Sagittal- 
ebene  einzustellen.  Damit  ver- 
liert der  Kopf  seine  zentrale 
Stützung,  der  Pfanne  stellt 
sich  die  liintere  Kopfkalotte 
gegenüber,  der  Kojjf  wird  in 
der  Leistenbeuge  prominent. 
Dem  klinischen  Symptom  der 
Prominenz  entspricht  aber 
anatomisch  eine  Ausweitung 
der  V^  Order  kapsei.  Diese 
Faktoren  führen  in  der  Foigo 
bei  stärkerer  Anteversion 
unausweichlich  zum 
Verluste  der  Repositioiis- 
Stellung,  also  zur  Subluxation 
resp.  zur  Transposition  imcb 
vorne,  und  bei  hochgradiger 
Vornewendung  zur  soge- 
nannten lateralen  Apposition. 
Es  ergibt  sicii  flaraus  die 
Notwendigkeit ,  den  Ober- 
schenkel im  zweiten  Ver- 
bände, sobald  es  die  Festig- 
keit des  tJelenkes  gestattet, 
in  Innenrotation  einzustellen. 
Sollte  das  Gelenk  noch  nicht 

genügend  fest  sein,  so  mtissten  wohl  vorher  die  anderen,  oben  erwähnten 
Mallnabmen  zur  Durchführung  kommen,  ehe  man  zur  Innenrotatiou 
schreitet.  Durch  dieselbe  wird  der  Schenkelhals  in  die  Frontalebene 
gebracht,  die  Außenrotatoren  werden,  soweit  sie  verkürzt  sind,  gedehnt, 
der  Kopf  wird  auf  das  Planum  der  Pfanne  angepreßt  und  der  Vorder- 
kapsel Gelegenheit  zur  Schrumpfung  gegeben.  Damit  sind  die  besten 
Bedingungen  zur  dauernden  Festigung  der  Reiiosition  geschatfen. 
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Fig.  123 tt  und  b,  Wert  der  Inncnrotatiön 
bei  AntevLTäioii  des*  8chenkt4haiKCw.  a  Bei  liübi- 
[neuer  Rollstellung,  b  Bei  pronaucierter  Innen- 
rotatiou. 
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Die  beigedruckten  Fig.  123  a  u.  b  zeigen  die  unmittelbare  Wirkung 
der  Innenrotation,  Fig,  123a,  in  habitueller  RoUsteHung  aufgenommen, 
läßt  einen  breiten  Spalt  zwischen  der  Pfanne  und  dem  (auf  stark  an te- 
vertiertem  Halse  sitzenden)  Kopfe  erkennen;  die  bei  Innenrotation 
aufgenommene  Fig,  123  b  zeigt  diesen  Spalt  wesentlich  verkleinert» 
der  Schenkelhals  ist  in  ganzer  Länge  sichtbar  und  direkt  gegen  das 
Zentrum  der  Pfanne  gerichtet.  Zur  Aufrecbterhaltung  dieser  Roll- 
stellung ist  selbstverstiindlich  ein  Verband  nötig,  der  das  Becken  und 
die  gesamte  Extremität  bis  zur  Fußspitze  hinunter  einschließt.  Da  die 
für  Innenrollung  zu  wählende  Abduktion  eine  geringe  ist  —  ca.  51)^  — 
so  können  die  Patienten  auch  in  diesem  Verbände  herumgehen,  falls 
der  gesundseitige  Fuß  entsprechend  unterlegt  wird.  Wird  eine  doppel- 
seitige Luxation  beiderseits  in  Innenrotation  fixiert,  so  bilden  die  beiden 
Beine  miteinander  einen  Winkel   von  ungefähr  ICKJ— 120"  (Fig.  124). 

Ein  solcher  Verband  schließt  natür- 
lich das  Gehen  aus  —  nur  hinstellen 
kann  man  die  Kinder  für  einige 
Stunden  des  Tages.  Um  dem  doppel- 
seitigen Verbände  größere  Festig- 
keit zu  geben,  vereinigt  man  zweck- 
mäßig die  beiden  Gipsröliren  durcli 
einen  beiderseits  in  der  Höhe  der 
Kniegelenke  eingegipsten  Querstab 
(A-  oder  Henkel  verband).  Man  ge- 
winnt dadurch  nebenbei  auch  eine 
bequeme  Handhabe  zum  Aufnehmen 
des  Kindes. 

LuDLOFF  ist  ein  Gegner  der 
Innenrotation,  weil  er  befürchtet, 
dali  infolge  der  außenrotierenden 
Kraft  des  Glutaeus  maximus  der 
Oberschenkel,  trotz  seiner  unteren 
Befestigung  durch  den  Gipsverband, 
wieder  in  die  Sagittalebene  gedreht 
würde.  Dies  würde  allerdings  be- 
deuten, daß  anstatt  der  beabsichtigten 
Dehnung  der  Gl utäal fasern  eine  Verstärkung  der  Anteversion  provoziert 
wird.  Auch  Vogel  traut  dem  Schenkelhalse  nur  geringe  Festigkeit  zu. 
Er  betrachtet  als  Ursache  des  an  der  ScHEDEschen  Klinik  anscheinend 
häufiger  beobachteten  Vorkommens  der  Schenkelhalsanteversion  den 
dortselbst  vielfach  angewendeten,  medial wärts  gegen  den  Trochanter 
gerichteten  Pelottendruck,  welcher  im  Sinne  einer  artificiellen  Ver- 
stärkung der  Anteversion  wirken  könne  —  eine  Annahme,  die  manches 
für  sich  hat. 

Im  Innenrotations verbände  sieht  also  die  Patella  resp.  die  Fuß- 
spitze —  je  nach  dem  Grade  der  Anteversion  —  mehr  oder  weniger 
nach  innen,  bei  vollständiger  Korrektur  einer  rechtwinkeligen  Ante- 
versionsstellung  direkt  nach  innen.  Soll  die  Frontalstellung  des 
Schenkelhalses  auch  nach  der  FLxationsperiode  annähernd  gewahrt 
bleiben  —  und  dies  ist  doch  das  Ziel  tier  eingeschlagenen  Therapie  — 
so  müßte  bei  besonders  hohem  Grade  der  Anteversion  auch  die  Fuß- 
spitze einwärts  gerichtet  bleiben,  was  aber  aus  begreiflichen  Gründen 
ein  nichts  weniger  als  erwünschter  Behandhingseffekt  wäre.    Es  bleibt 


Fig.    124.      Doppelöeitigcr    luiien 
rotationB  verband. 
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daher  in  Fällen  von  besonders  hochgradiger  Anteversion  des  Schenkel- 
halses nichts  anderes  übrig,  als  die  Vornahme  einer  nachträg- 
lichen Korrektur  der  pathologischen  Verschränkung  der  beiden  queren 
Oberschenkelachsen.  Diese  Korrektur  kann  nur  durch  eine  blutige 
Operation  l»e\verkste]ligt  werden  und  zwar  durch  die  Osteotomie 
nach  Schede  (s.  unten). 

Aus  dem  über  die  zweite  Fixation speriode  Gesagten  geht  hervor, 
daß  die  Behandlung  der  Luxation  keine  schablonenmäßige  sein  kann 
und  daß  ^Individualisieren  von  Fall  zu  Fall  das  allein  Richtige  ist"". 
Selbst  die  Einterlung  der  Fixationsperioden  in  „erste  und  zweite 
Position^  ist  nicht  mehr  ganz  zeitgemäß.  Wie  wir  oben  gesehen 
haben^  ist  manche  Extremstellung  nur  kurze  Zeit  innezuhalten,  so 
daß  eventuell  noch  ein  dritter  und  vierter  Verband  notwendig  werden 
kann,  abgesehen  davon,  daß  eine  häutigere  Revision  des  Gelenkes 
schon  an  und  für  sich  nicht  unerwünscht  ist.  ^'ur  bei  sehr  günstigen 
Fällen  kann  man  schon  nach  Entfernung  des  ersten  Verbandes  die 
Verliandbehandlung  überhaupt  sisticren  und  zur  gymnastischen  Nach- 
behandlung übergehen.  Keinesfalls  ist  es  notwendig,  die  Abduktion 
noch  während  der  Fixationsperiode  wesentlich  oder  überhaupt  zu 
verringern.  Xur  auffallend  rigide  Gelenke  (älterer  Kinder)  machen 
in  dieser  Beziehung  eine  Ausnahme;  ebenso  setzt  die  Einstellung 
des  Gelenkes  in  Innenrotation  —  wie  bereits  erwähnt  —  einen  ver- 
minderten Abduktionsgrad  voraus. 


Dauer  der  Mxationsperiade. 

Wir  kommen  nun  zur  Beantwortung  der  wichtigen  Frage,  wie 
lange  die  Kinder  im  Verbände  belassen  werden  sollen.  Theoretisch 
ist  diese  Frage  sebr  bald  beantwortet:  jedenfalls  lange  genug,  um  die 
Bildung  eines  festen  Gelenkes  zu  erniöglichcn,  und  keinesfalls  so  lange, 
daß  die  Inaktivitätsatrophie  eine  so  hochgradige  wird,  daß  dadurch 
der  Bestand  der  Reposition  gefährdet  wird»  oder  daß  andererseits  eine 
solche  Rigidität  des  reponierten  Gelenkes  eintritt,  welche  nicht  nur  der 
Herabholung  des  Oberschenkels  zur  Parallelstellung  Schwierigkeiten  be- 
reitet, sondern  überdies  eine  lästige,  das  Operationsresultat  schädigende 
Neigung  zu  Kontrakturen  zeitigt.  Diese  letztere  Gefahr  ist  insbesondere 
bei  älteren  Kindern  eine  iniminentej  während  Gelenkschlaffheit  infolge 
Inaktivitätsatrophie  eher  bei  jüngeren  Kindern  zu  befürchten  ist. 

In  praxi  ist  die  Beurteilung  für  den  Einzelfall  oft  recht  schwierig. 

Lorenz  hat  ursprünglich  eine  relativ  kurze  Fixationsdauer  an- 
gegeben. Als  aber  die  Tendenz  zur  Transposition  nach  vorne  sich  in 
einer  größeren  Zahl  der  Fälle  geltend  machte,  hat  Lorenz,  in  der 
Hoffnung  dieser  Gefahr  zu  begegnen,  die  Fixationsdauer  erhöht,  und 
zwar  für  die  erste  Position  auf  mindestens  3—4  Monate,  für  die 
zweite  auf  5 — 6;  im  ganzen  also  mindestens  8— 10  Monate,  aber  auch 
selbst  ein  Jahr  und  darüber.  Als  wir  es  aber  gelernt  hatten,  die 
Gefahr  der  Transposition  dadurch  zu  meiden,  daß  wir  die  Hyper- 
extension  nur  für  ganz  kurze  Zeit,  für  die  ersten  zwei,  längstens  drei 
Wochen  der  Verbandbehandlung  anwendeten,  konnten  wir  die  Fixations- 
dauer wiederum  verkürzen.  So  wird  jetzt  die  Verbandbehandlung  nur 
bei  den  ungünstigsten  Fällen  auf  etwa  9—10  Monate  ausgedehnt, 
während  wir  uns  in  der  Regel  mit  5 — 8,  bei  besonders  günstigen 
Fällen  mit  4 --5  Monaten  begnügen. 
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Uebrigeus  ist  die  Ik-messiing  der  Fixatioosdauer  vor  allem  davon 
abhängig,  wie  man  die  Nachbehandlung  zu  leiten   gedeukt. 

Beabsichtigt  man,  die  Beine  in  der  Nachbehaiidlungsiieriode  so 
bald  wie  möglich  in  Pandlelsieilung  zu  bringen,  so  niuli  man  die  Vor- 
behandUing  länger  ausdehnen,  weil  die  redressierenden  Manöver,  die 
zur  Ilerabholutig  der  Oberschenkel  notwendig  sind,  an  die  Festigkeit 
der  Gelenke  liohe  Anforderungen  stellen.  Üeberläßt  man  aber  die 
Herbeifilhning  der  Parallelstellung  der  ^Spontankorrektur*^,  so  kann 
man  die  Dauer  der  Fixationsperiode  getrost  beträchtlich  abkürzen.  Von 
diesem  Gesichtspunkte  ans  beurteilt  verlieren  die  Mitteilungen  Joachims- 
THALs,  dall  er  seine  Patieiilen  nur  3—4  Monate,  und  Schanz\  daß  er 
sie  nur  ebenso  viele  Wochen  im  Verbände  laßt,  das  Ueberraschende. 
Schanz  läßt  eben  seine  Lnxationspatienten  so  lange  im  Bett  liegen, 
bis  sie  selbst  die  Fähigkeit  und  den  Mut  zeigen.  Gebversuche  zu 
machen.    Die  Korrektur  fördert  er  auf  keine  Weise  oder  beginnt  erst 

nach  Monaten  damit,  wenn 
die  ,,Spontankorrektur'*  zu 
langsam  arbeitet.  .Jeden- 
falls tragen  die  wenn  auch 
anfänglich  ganz  minimalen 
Hewcgungeu,  welche  den 
Kindern  im  Bette  mög- 
lich sind,  zur  Ausgestal- 
tung der  Pfanne  auch 
einiges  bei. 

Ob  der  Operateur  nun 
iu»  Einzelfalte  die  eine  oder 
andere  Modifikation  wählt, 
ist  mehr  oder  weniger  Ge- 
schmacksacbe.  Einseitig 
laxierte  Kinder,  welche  im 
Verbände  gehen  können, 
soll  mau  wohl  auch  gehen 
lassen.  Doppelseitig  re- 
ponierte Kinder  erlangen 
nur  selten  die  Gehfähig- 
keit (Beispiel  Fig.  125).  J 
Abi*r  selbst  wenn  sie  das  Gehen  —  mit  Hilfe  des  Gebbänkchens  —  ■ 
erlernen»  ziehen  sie  daraus  für  die  Ausgestaltung  des  Gelenkes  nicht 
jene  Vorteile,  wie  einseitig  Liixierte,  da  bei  diesen  eine  mehr  zentrale 
HehLstung  durch  die  Beckensenkung  erreicht  wiriL  Für  doppelseitige 
Fälle  mag  also  der  SciiANZSche  Vorgang  immerliin  beachtenswert  sein. 
Verwerflich  aber  erscheint  uns  der  Vorschlag  Schultzes,  den  Verband 
10  Tilge  nach  der  Reposition  für  immer  abzunehmen  und  die  weitere 
Behandlung  auf  einem  Lagerungsbrette  durchzuführen,  welches  einer- 
seits die  Repositionsstellung  sichern^  andererseits  aber  Rumpflicwegungeu, 
insbesoud«M'e  das  Sitzen  bei  rechtwinkeliger  Stellung  der  Oberschenkel 
gostatteu  soll.  E>as  Erheben  des  Oberkörpers  zur  aufrechten  Stellung 
hol  in  rechtwinkeliger  Abduktioo  niedergebundenen  Oberschenkeln  be- 
deutet aber  für  das  Hüftgelenk  eine  Outrierung  der  Außenrotation,  die 
nicht  erwünscht  sein  kann.  Das  Problem,  den  Oberschenkel  in  recht- 
winkeliger .\bduktion  lixiert  zu  hahen,  ihm  aber  trotzdem  Bewegungen 
XU  gestatten,  wird  sich  überhaupt  nicht  realisieren  lassen.    Am 


riiiivA  StiTHrkas  gehend. 


LiLsierte,   mit   Hilfe 
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wird  man  noch  einige  Beweglichkeit  für  tias  reponierte  Gelenk,  ohne 
Gefährdung  der  Stellun^^  erreichen  können,  wenn  man  den  Gips- 
verband durch  einen  exakt  sitzenden  niilscimpjiariU  ersetzt.  Derselbe 
bietet,  dank  seiner  Elastizität,  einen  gewissen  Grad  von  Beweglich* 
keit  und  erleichtert  wegen  seiner  Abnelinibarkeit  die  Haut-  und  Muskel- 
priege.  ^  Um  auf  die  ScHANZsche  Modifikation  zuriickzukonjinen, 
möchten  wir  zu  bedenken  gehen,  dali  zu  ihrer  Durcliffdirung  die  täg- 
liche Kontrolle  einer  Anstaltsheliandlung  notwendig  ist.  Anderenfalls 
erscheint  ein  solches  Vorgehen  riskant. 

Wir  legen  den  groiäten  Weit  darauf,  die  Kinder  wenige  Tage 
nach  der  Ojieration  den  Eltern  wieder  zurück  zu  geben  und  bleiben 
daher  der  Verbandbehandlung  treu.  Wir  stimmen  Nakath  zu,  wenn 
er  sagt:  „Ich  werde  von  nun  an  lieber  den  einen  oder  anderen  Fall 
länger,  als  es  vielleicht  nötig  wäre,  eingij^seu  und  dafür  sicher  gelien, 
als  einige  Fälle  in  verblütfend  kurzer  Zeit  heilen,  anderen  aber  direkt 
schaden.  Von  den  Anwarullungen  zu  Schnellheilungen  bin  ich  giulnd- 
lieh  kuriert  worden/ 

Es  wurde  früher  erwidmt,  daß  unter  Um  ständen  auch  3-  bis  4- 
maliger  Verbandwechsel  notwendig  wird.  Wir  möchten  einen  öfteren 
Verbandwechsel  bei  äUeren  Kindern  prinzipieli  empfehlen,  damit  die 
Verbandbehandlung  rechtzeitig,  d.  i.  in  dem  Momente  unterbrochen 
werden  kann,  wo  sich  Rigidität  des  Hüftgelenkes  einzustellen  beginnt. 
Die  Versteifung  des  Gelenkes  setzt  der  Nachbehandlung  so  große 
Schwierigkeiten  entgegen,  dali  die  Verhütung  derselben  wohl  einige 
Opfer  an  Mühe  un{i  Zeit  wert  ist. 

Ein  gewisser  Grad  von  Rigidität  ist  indes  erwünscht  und  auch 
bei  jüngeren  Kindern  anzustreben.  Ein  Gelenk,  dessen  Abduktion 
sich  sozusagen  ohne  Ki-attautwand  wesentlich  verringern  läßt,  ist  noch 
nicht  reif  zur  Entlassung  aus  dem  Verbände.  Ein  Urteil  darüber, 
welcher  Grad  der  Rigidität  noch  erwünscht  und  welcher  sclion  schäd- 
lich ist,  läßt  sich  freilich  nur  durch  reiche  FIrfahruug  gewinnen. 


I 


Behandluiig  der  doppele  ei  tigen  IJuxation. 

Bei  doppelseitiger  Luxation  erfordert  naturgemäß  jedes  Gelenk 
im  Prinzipe  die  gleiche  fiehandlung  wie  das  Gelenk  eines  einseitig 
Luxierten*  Zu  erörtern  bleibt  nur  die  Frage,  ob  es  zweckmäßiger  ist, 
beide  Gelenke  gleichzeitig  oder  nacheinander  in  Behandlung  zu  nehmen. 
Da  ist  nun  zu  erinnern,  daß  es  allerdings  Fälle  gibt,  bei  welchen  dem 
Operateur  keine  Wahl  bleibt. 

So  ist  bei  Kindern,  welche  der  Alteisgrenze  nahe  sind»  von  vorn- 
herein darauf  Rücksicht  zu  nehmen,  daß  die  Operationsdauer  und  das 
Operationstrauma  sehr  groli  sein  werden:  sehr  oft  wird  uiau  dadurch, 
daß  man  weder  den»  Patienten  noch  sich  selbst  eine  Wiederholung 
der  Reposition  in  derselben  Sitzung  zumuten  kann,  darauf  angewiesen 
sein,  die  zweizeitige  Behandlung  durchzuführen,  selbst  wenn  sie  nicht 
von  vornherein  in  Aussicht  genommen  war.  Außerdem  ist  nicht  zu 
vergessen,  daß  es  sich  hier  schon  um  größere  Kinder  handelt,  welche 
durch  eine  einzeitige  bilaterale  Reposition  vollkommen  hilflos  werden 
und  der  Ptlepe  große  Schwierigkeiten  l>ereiteu. 

Jedoch  auch  aligesehen  von  dieser  notgedrungen  zweizeitigen  Ope- 
ration steht  eine  Reihe  von  Autoren  auf  dem  Stan(li>unkte,  die  bilaterale 
Luxation  prinzipiell  zw  ei  zeitig  zu  operieren,  und  zwar  mit  Rücksicht 
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darauf,  daß  dann  die  aktive  Lükomotion  niemals  gestört  ist.  Ohne 
dieses  Argument  unlerscliätzen  zu  wollen,  scheinen  uns  aber  doch  die 
meisten  Vorteile  —  insbesondere  die  Verkürzung  der  Behandlunj^szeit 
auf  fast  die  Hälfte  —  auf  Seite  der  gleichzeitigen  Behandlung  ge- 
legen zu  sein.  So  ist  bei  der  zweizeitigen  Reposition,  abgesehen  von 
der  bei  weitem  längeren  Behandluiigsdauer,  der  Umstand  mißlich, 
daÜ  das  erst  operierte  Gelenk  beim  Gelien  in  starke  Adduktiou 
gerät,  wenn  das  Becken  sich,  wie  gewöhn licli,  nach  der  Seite  des 
fixierten,  in  unserem  Falle  also  nach  der  Seite  des  letztoperierten 
Gelenkes  senkt.  Will  man  dies  —  zur  Schonung  des  früher  operierten 
Gelenkes  —  durch  dauernde  Horizontaisteilung  der  queren  ßecken- 
achse  vermeiden,  so  muß  tue  funktionelle  Beinlänge  zum  vollständigen 
Ausgleiche  gebracht  werden;  dazu  ist  eine  Prothese  ungeMir  von  der 
Länge  des  Oberschenkels  notwendig.  Dieselbe  hat  dann  aus  dem 
schon  früher  erwähnten  Metallbügel  zu  bestehen,  auf  welchen  der  Fuß 
gesetzt  wird. 

Ein  weiterer  Nachteil  der  zweizeitigen  Behandlung  besteht  darin^ 
daß    beide   Gelenke   sich    stets  In   verschiedenen    Behandlungsphasen, 

demnach  in  ungleichen  Stellungen  be- 
finden, so  daß  es  eines  viel  längeren 
Zeitraumes  bedarf,  ehe  <ier  Gang  die 
gewünschte  Gleichmäßigkeit  erhält. 

Für    die   Wahl    der    Stellung   im 
Verbände  gelten  dieselben  Prinzipien, 
wie    für    die   Behandlung  unilateraler 
Luxation.  Die  erste  Position  ruft  durch 
die   gespreizte   Stellung  beider  Ober- 
schenkel,   welche   sich   in   einer   auf 
die  Körperachse  seukreeliten  Geraden 
befinden,   oder   sogar  einen  kopfwärts 
offenen  Winkel  von  lt>U^  bis  selbst  130** 
einschließen,   einen  charakteristischen, 
für   das  Elternauge  gewiß  recht  ]jeiu- 
lichen  Eindruck  hervor.    Glücklicher- 
weise  ist  die  Sache  weit  weniger  schlimm  als  sie  aussieht;  die  kleinen 
Patienten   gewöhnen   sich   selir  rascli   an   die  outnerte  Stellung  „und 
machen  keinesfalls  den  Eindruck  von  gequälten  Opfern". 

Auch  diese  Kinder  kämmen  mijglichst  bald,  etwa  nach  3 — 4  Tagen, 
aus^dem  Bette.  Zunächst  sitzen  sie  mit  ihren  gespreizten  Beinen  auf 
einem  mit  Rückenpolster  versehenen  Stuhle,  zu  dessen  beiden  Seiten 
die  Unterschenkel  herunterhängen;  die  Füße  kann  man  flurch  Brettchen 
unterstützen.  Nach  2 — 3  Woclien  gibt  Lorenz  den  doppelseitig  luxierlon 
Kindern  ein  „Euderbänkchen''  (Fig.  125a).  Dasselbe  besteht  aus  einem 
schemelartigen  Sul*sellium,  das  nur  so  hoch  ist,  daß  der  kleine  Patient 
mit  den  Füßen  den  Boden  berührt.  Dadurch,  dali  die  4  Schemelbeine 
mit  Fauteuilrollen  versehen  sind,  wird  es  dem  Kinde  leicht,  sich  auf 
ebenem  Fußboden  zu  bewegen,  indem  es  sich  mit  den  FüEen  nach 
vorne,  rückwärts  oder  seitwärts  vom  Boden  abstößt  und  sich  gleichsam 
fortrudert.  Das  Subsellium  soll  mit  einer  Rückenlehne  verschen  sein; 
eventuell  kann  man  auch  Armlehnen  und  eine  kleine  Tischplatte  an- 
bringen lassen.  Mit  Hilfe  des  VoLKMANNschen  Gehbänkchens  können 
es  die  Kinder  zu  einer  Art  von  Gehvermögen  bringen.  Narath 
sagt,  er  habe  kein  Kind  gesehen,  welches  nicht  sehr  bald  zu  „gehen" 


Fig.  125a.  LoKEjJzacheö  Kiider 
Itänkchen.  (Verfertigt  von  L.  Bau 
mann,  Wien,) 
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im  Stande  gewesen  wäre,  wenn  man  es  gewollt  hat.  Dieses  Gehen  hat 
einen  dreifachen  Typus.  Die  Kiniler  stützen  sich  entweder  auf  das 
Geh  bänkchen  mit  den  Armen  und  dem  Oberkörper  und  ziehen  den 
Unterkörper  und  die  Beine  nach,  oder  sie  gehen  oft  meisterhaft  „aus 
den  Sprunggelenken  heraus".  Da  die  Füße  frontal  stehen,  so  kann 
die  Lokomotion  nur  so  vor  sich  gehen,  daß  abwechselnd  die  Fußspitze 
und  die  Ferse  nach  vorn  gesetzt  werden.  Manche  Kinder  macheu 
diese  eigenartige  Bewegung  überraschend  schnell.  Eine  dritte  Gruppe 
von  Kindern  hebt  wirklich  abwechselnd  die  Füße  vom  Boden  ab  und 
setzt  sie  unter  etwas  Drehen  nnd  Seitwärtsneigen  der  Körpers  nach 
vorn.  Sehr  geschickte  Kinder  erlernen  es  endlich,  sich  nur  mit  Hilfe 
eines  Stockes,  ja  eventuell  ganz  frei  vorwärts  zu  bewegen. 

Daß  die  Verkürzung  bei  doppelseitiger  Verrenkung  raschere  Fort- 
schritte macht,  als  bei  der  einseitigen,  wurde  schon  oben  hervorge- 
hoben. Es  sind  dalier  auch  die  Repositionsschwierigkeiten,  welche 
jedes  einzelne  Gelenk  ceteris  paribus  bei  bilateraler  Luxation  bietet, 
größere,  als  sie  das  Gelenk  eines  gleichartigen  einseitig  Verrenkten 
entgegensetzt. 

Noch  nach  einer  anderen  Richtung  hin  hat  die  Behandlung  bila- 
teraler Luxation  mit  einigen  Schwierigkeiten  zu  kämpfen.  Es  wurde 
schon  hervorgehoben,  daE  nur  eine  ins  Detail  gehende  Individnali- 
sierung  auch  die  a  priori  minder  günstigen  Fälle  zur  Restitutio  ad 
integrum  führen  kann. 

Diese  Individualisierung  ist  nun  bei  doppelseitiger  Luxation  aus 
dem  Grunde  nicht  immer  möglich,  weil  die  Einsteliuog  des  einen 
Gelenkes  in  eine  bestimmte  Lage  in  der  Regel  nicht  unbeeindußt  von* 
anderen  durchgeführt  resp.  im  Verbände  erhalten  werden  kann.  Reiner 
hat  sich  darüber  wie  folgt  geäußert:  „Es  ist  eine  bekannte  Tatsache, 
daß  bei  doppelseitiger  Luxation  nur  selten  eine  völlige  Symmetrie  in 
der  EntwickeUmg  der  Deformität  besteht.  Meistens  sind  die  Gelenke, 
was  den  Grad  der  Anteversion  und  der  Verkürzung,  oft  auch  was 
die  Form  der  Luxation  betrifl't,  verschieden.  Oft  zeigt  das  eine  Ge- 
lenk ausgesprochene  Luxation,  während  das  andere  bloß  subluxiert 
ist,  und  mit  Hilfe  der  Radioskopie  ist  erst  kürzlich  der  Beweis 
erhrachl  worden,  daß  so  mancher  P\ill,  der  klinisch  als  einseitige 
Luxation  imponiert,  genau  genommen  als  doppelseitige  zu  gelten  hat 
(Lorenz,  Hoffa,  Schede,  Kirmisson,  Heusner.  Bade,  Wiesinger, 
Lange,  Walther).  Und  so  kommt  es,  daß  für  beide  Gelenke  sehr 
oft  nicht  symmetrische,  sondern  im  (iegenteile  sehr  difFerente  Ein- 
stellungen zu  wählen  wären  —  eine  Forderung,  deren  Erfüllung  in 
praxi  oft  auf  Scliwierigkeiten  stößt," 

Diesen  Verhältnissen  entspricht  die  Tatsache,  in  Bezug  auf  welche 
fast  alle  Autoren  einig  sind,  daß  die  anatomischen  Erfolge  bei  der 
doppelseitigen  Verrenkung  in  der  Regel  weit  hinter  jenen  zurückstehen, 
die  bei  der  einseitigen  erzielt  werden.  Dies  stimmt  auch  mit  unseren 
Erfahrungen  überein.  Ein  Autor  ^  Karath  —  ist  überraschender- 
weise zu  entgegengesetzten  Ergebnissen  gelaugt! 

H'achb  ehandlung. 

Der  Xachbebandlung  obliegt  die  Aufgabe,  das  Bein  herunter 
zu  holen  resp.  beide  Beine  in  Parallelstellung  zu  bringen  und  die 
reponierten  Gelenke  durch  die  Pflege  der  passiven  Beweglichkeit  und 
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(hirch  die  Pflege  der  Muskulatur  funktionstüchtig  zu  luachen.  Die 
Niiclibehanüliin^  ist  daher  vorwiegend  eine  lueclianisch-gyiimastische 
und  deiiientsprecliend  von  längerer  Dauer,  Ein  Zeitraum  von  6  Monaten 
bis  zu  IV^.  Jahren  kann  hierfür  als  angemessen  betrachtet  werden. 

Wenn  an  erster  Stelle  die  Herbeiführung  der  Parallelstellung  der 
Beine  genannt  wurde,  so  ist  damit  nicht  gemeint,  daß  sie  auci»  das 
erste,  mit  Eile  anzustrebende  Ziel  der  Nachbehandlung  sei.  Im  Gegen- 
teile ist  es  für  üie  Zwecke  der  Ausgestaltung  des  reponierten  Gelenkes 
resp.  für  die  Bildung  eines  genügenden  Pfannendaches  von  sehr  großer 
Wichtigkeit,  daß  ein  geringer  Grad  von  Abduktion  möglichst  lange 
bestehen  bleibe.  Anzustreben  ist  zimiicbst  nur  die  Herbeiführung  einer 
solchen  Beinstellung,  welche  die  Gehfunktion  ermöglicht  resp.  erleichtert. 

War  der  letzte  Verband  bei  Inuen- 
rotation  angelegt  worden,  so  ist  — 
selbst  bei  dopiielseitiger  Luxation  — 
die  zunächst  vorhandene  Abduktion 
eine  verhältnismäßig  geringe,  so  daß 
sie  das  Gehen  nicht  ausschließt;  jene 
weitere  Annäherung  der  beiden  Beine, 
welche  znm  be^iuemeren  Gehen  noch 
erforderlich  ist,  wird  aktiv  meist 
leicht  aufgebracht.  Die  stm'kere  Bein- 
griitschung  setzt  die  Kinder  der  Gefahr 
aus,  mit  den  Füßen  auf  dem  Boden 
seitwärts  auszugleiten^  so  daß  sie  leicht 
fallen  und  beirechtwinkeligabduzierten 
Beinen  auf  das  Perineum  zu  sitzen 
kommen.  Durch  einen  ^Kniegihier*, 
wie  er  in  Fig.  126  abgebildet  ist,  kann 
dieser  Eventualität  wirksam  begegnet 
werden. 

Es  dauert  allerdings  einige  Zeit, 
bis  die  kleineu  Patienten  ihren  Beinen 
so  viel  Kraft  zutrauen,  daß  sie  sich 
auf  dieselben  zu  stützen  wagen.  In- 
dessen pflegen  selbst  die  ängstlichsten 
beiderseits  operierten  Kinder  spätestens 
14  Tage  nach  der  Entlassung  aus  dem 
Verbände  die  ersten  Gehversuche  zu 
unternehmen.  Einseitig  luxierte  Kinder  stellen  sich  meist  sofort  nach 
Abnahme  des  Verbandes  auf  ihre  Beine. 

Etwas  größeren  Schwierigkeiten  begegnen  die  Gehversuche  bei 
jenen  doppelseitig  reponierten  Kindern,  bei  welchen  der  letzte  Verband 
nicht  in  Innen rotationj  sondern  in  rechtwinkeliger  Abduktion  angelegt 
war.  Bei  stärker  prononciertcr  Rigidität  vergeht  einige  Zeit,  bis  die 
Abduktionsstelluug  durch  aktive  und  passive  Uebungen  so  weit  korrigiert 
ist,  daß  der  Kniegürtel  anwendbar  wird.  Einseitig  luxierten  Kindern 
wird  das  Gehen  unter  gleichen  Umständen  viel  leichter,  Ihnen  hilft 
außer  der  aktiven  Abduktionsverminderung  auch  die  Beckensenkung, 
durch  welche  das  gesunde  Gelenk  in  Ädduktion  gerät;  eine  weitere  Er- 
leichterung bietet  die  Sohlen  pro  these,  die  jetzt  selbstverständlich  unter 
dem  gesunde  n  Fuße  angebracht  wird.  Bei  allmählich  fortschreitender 
Verminderung  der  habituellen  Abduk'tionslage  des  reponierten  Gelenkes 


Fig.  126.  Doppelseitig  luxiertea 
Kind  mit  Kniegürte!.  (N^behand- 
lungaperiode,) 


J 
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Fig.  137.    Nachtlade  ßach  Reixer,  bei  fehlender 
oder  geriüger  Anteversion  dan  SchenkelhaJses. 


fird   die   Solilenprothese   unter   dem    gesunden  Fuße   nach   und  nach 

jduziert   (bis   etwa   1  cm   g^gen  Ende   des   ersten  Nachbeliandluogs- 
jahres)  und  endlich  vollständig  beseitigt. 

Ist  die  AbdnkiifMisverniinderung  einmal  so  weit  gediehen,  daß  die 
Kinder,  wenn  auch  noch  nicht  schon,  so  doch  bequem  gehen  konDeu, 
so  wird  die  restierende 
Abduktion  uicht  weiter 
behandelt-       Das     Bc- 

tjtehenbleiben  eines 
Bestes  von  habitueller 
Abduktion  unterstützt 
in  hohem  Maße  die 
Fvonsolidiening  des  Ge- 
lenkes, welches  früh- 
zeitigen Adduktionslte- 
wegungeu  gegenüber 
gewiß  noch  insnfticieuf 
wäre.  Deshalb  wird 
dieser  Rest  von  habi- 
tueller Abduktion  gejiflegt,  und  zwar  in  erster  Linie  dadurch,  daß 
die  Kinder  für  die  Dauer  der  Kachtnihe  in  die  Spreizmulde  oder 
^Nachtlade"  (Fig,  VJl)  gelegt  werden  (Heiner).  Die  Vorrichtnng  bat 
den  Zweck,  das  Bein  „tenjjjoriir''  in  die  PrimärsteOung  zurück- 
zufuhren. Die  Mulde  wird  nach  Art  eines  lieklinationsgipsbettes  über 
dem  mit  rechtwinkelig  abduziertem  Oberschenkel  auf  dem  Bauche 
liegenden  Kinde  ans  (iipsbinden  geformt  und  nimmt  das  Becken 
inkl.  die  untere  Thoraxapertur,  sowie  den  in  Primärstellting  zurück- 
geführten Oberschenkel  auf.  Wie  ein  Gipsbett  wird  es  hernach  mit 
2 — 3  Lagen  Flanell  gepolstert  und  mit  einer  Rehhaut  überzogen. 

Eine  vorsichtig 
durchgeführte  Nachbe- 
handlung hat  also  nicht 
nur  für  die  Korrektur 

der    Primärstellung, 
sondern   auch    für  die 
leichte  Wiederherstell- 
barkeit  dieser  letzteren 
zu  sorgen. 

Beiden  zuletzt  mit 
Innenrotation  behan- 
delten Kindern  kommt 
die  Spreizmulde  nicht 
zur  \'erwendung,  denn 
sie  würde  der  erzielten 

Fron  talstell  uug    der 
queren  Koieachse  wie- 
der  entgegen    wirken. 

Besteht  in  diesen  Fällen  noch  eine  gewisse  Neigung  zur  Außen- 
rotation,  so  kann  eine  in  ähnlicher  Weise  hergestellte  Nachtlade  zur 
Verwendung  kommen,  die  sich  aber  in  ihrer  Form  von  der  Spreizmulde 
dadurch  unterscheidet,  daß  sie  das  Bein  bei  einer  Abduktion  von  6Ö" 
hält  und  auch  Unterschenkel  und  Fuß  aufnimmt.,  so  daß  die  Rotations- 
stellung  in   entsprechender  Weise   beeintlußt  werden  kann  (Fig.  128). 


Fiii,  128,     Nachüade   für  Patienten,  die  mit  Ver- 
bau tlen  in  InnenrotAtionfis^telhing  behandelt  wurden. 
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Besondere  Aufmerksaiiikeit  erfordert  <iie  Nadibehandlung  der 
Außenrolluiig.  Die  Tendeuz  zur  Auiienrollung  ist  fast  immer  vor- 
Landen  und  erklärt  sich  zum  Teil  aus  der  geringeü  Tiefe  der  Pfanne, 
)  zum  Teii   aus   der   eventuell   vorhandenen   stärkeren  Anteverston  des 

j  Schenkelhalses,     In   günstigen  Fällen   verliert  sich  die  AulSenrotation 

1  bald  von  selbst,  oft  aber  bleibt  sie  lange  Zeit  sehr  hartnäckig  bestehen 

und  bringt  manche  Unzukömmlichkeiten  mit  sich.  Einseitig  reponierte 
Kinder  lernen  es  zwar  instinktiv,  diese  Eversion  der  Fußspitze  zu 
kaschieren.  Sie  schieben  die  krankseitige  Körperhälfte  im  ganzen  etwas 
1  nach  vorne,  und  gehen  daher  „die  kranksaitige  Schulter  voraus""  einher, 

während  gleichzeitig  der  gesundseitige  Fuß  eine  Tendenz  zur  Innen- 
f  rollung  erhält.    Doppelseitig  reponierte  Kinder  vermögen  es  aber  selbst- 

verständlich nicht,  die  Auswärtsrotation  durch  die  schiefe  Gehhallung 
zu  kaseliieren.  Die  Beine  greifen  daher  mehr  nach  der  Seite  aus,  die 
Schritte  sind  kurz  und  wenig  fördernd.  Da  die  Füße  an  der  normalen 
Abwicklung  vom  Boden  gehindert  sind,  und  die  Beine  überdies  lange 
Zeit  abduziert  bleiben,  so  müssen  die  Kinder,  selbst  bei  gnter  Stützung 
der  reponierten  Scbenkelköpfe,  den  Rumpf  fast  ebenso  auf  das  jeweilige 
Stützbein  hinüberwerfen,  wie  sie  es  vor  der  Behandlung  —  aus  anderen 
Ciründeo  —  hatten  tun  müssen.  Auch  der  Umstand  spielt  hierbei  eine 
Rolle,  daß  reine  Beugung  im  Hüftgelenke  lange  Zeit  nicht  möglich  ist 
und  sich  die  Bewegung  in  einer  ßeugeabduktionsebene  vollzieht. 

Früher  oder  später  verseh windet  diese  Eversion  der  Fußspitze, 
wenigstens  bis  zu  einem  kosmetisch  nicht  mehr  störenden  Grade  und 
die  Kinder  erlernen  es,  mit  den  Füßen  geradeaus  zu  gehen.  Dies  wird 
jedoch,  wie  wir  sofort  sehen  werden,  bei  konzentrischer  Einstellung  des 
Kopfes  in  ganz  anderer  Weise  zuwege  gebracht  als  bei  exzentrischer. 

Das  Symptom  „Außen rollung"  steht  nämlich  in  inniger  Beziehung 
mit  dem  Symptom  ^Kopfpromiuenz''. 

LoRENZ  führt,  wie  schon  angedeutet  wurde,  beide  Symptome  auf 
eine  und  dieselbe  Ursache  zurück^  nämlich  auf  die  Flachheit  der 
Pfanne,  welche  das  mit  Innenrollung  einhergehende  Eintauchen  des 
Kopfes  in  dieselbe  nicht  gestattet.  ^,Aus  deniselben  Grunde  müßte 
die  Extremität  in  Außenrollung  geraten,  wenn  man  sich  vorstellt,  eine 
normale  Pfanne  werde  durch  irgend  welchen  pathologischen  Prozeß 
seichter  und  seichter,  dränge  den  ohnehin  etwas  nach  vorne  gerichteten 
Kopf  immer  weiter  nach  vorne  und  veranlasse  hierdurch  eine  Drehung 
des  Femur  um  seine  Längsachse  im  Sinne  der  Außen rotation/ 

Vogel  nuicht  die  durch  die  Behiindlung  künstlich  hervorgerufene 
Verkürzung  resp,  Spannung  der  Außenrotatoren  für  die  Tendenz  zur 
Außenrollung  verantwortlich.  Insbesondere  wird  die  V'erkürzung  des 
M.  sartorius,  des  M.  cxtensor  quadriceps  und  der  Abduktoren  als  Ur- 
sache bezeichnet.  Bade  hat  die  Frage  experimentell  {am  Phantome) 
geprüft,  und  ist  zu  dem  Ergebnisse  gelangt,  daß  von  sämtlichen 
9  Außenrotatoren  überhaupt  nur  2  verkürzt  sein  können,  der  M,  glu- 
taeus  niax.  und  der  M,  pyriformis,  und  zieht  daraus  den  Schluß,  daß 
exzentrisclve  Pfannenbildung  den  wesentlichen  Grund  für  die  restierende 
Außenrotatiou  bilde. 

Wie  kommt  es  nun  zur  Spontankorrektur  dieser  Eversion? 

Ist  in  der  Fixation speriode  eine  Gelenksrekonstruktion  erfolgt, 
ist  die  Kapsel  geschrumpft,  hat  der  hypertrophische  Pfanneninhalt 
dem  Kopfe  Raum  gegeben,  dann  kann  derselbe  auch  bei  indifferenter 
Roll-  resp.  Streckstellung  in  die  Pfanne  eintauchen,  und  die  anfänglich 
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besonders  durch  die  Kontraktur  des  Glutaeus  max.  erzeugte  Außen- 
rotation wird  durch  automatische  Innenrollung  bei  der  Gehfunktion 
bald  von  selbst  mühelos  bohobeiu 

Wenn  aber  die  Gelenksbildung  eine  exzentrische  ist,  wenn  sich 
der  Kopf  etwa  gegen  den  vorderen  oberen  Pfanuenraüd  stützt,  so 
wird  ein  gewisser  Grad  pathologischer  Außenrotation  bestehen  bleiben 
müssen,  da  die  Tiefe  der  neugebildeten  Pfanne  an  dieser  Stelle  stets 
eine  mangelhafte  bleiben  muß. 

Bei  annähernd  der  Norm  entsprechender  Richtung  des  Schenkel- 
halses wird  man,  wenn  nicht  besonders  uogünstige  Verhältnisse  vor- 
liegen, meist  konzentrische  Einstellung  des  Kopfes  erreichen  können. 
Dagegen  sind  bei  stärker  prononcierter  Anteversion  des  Schenkelhalses 
exzentrische  Einstellungen  nicht  selten,  und  deshalb  wird  man  die 
Eversion  der  Fußspitze  gerade  bei  Anteversion  häutig  finden. 

Die  Verminderung  der  AußenroUung  kann  künst- 
lich beschleunigt  werden,  einmal  durch  die  Ver- 
wendung der  oben  erwähnten  Nachtlade,  ferner  durch 
passive  und  aktive  Innenrotationsübungen,  endlich 
durch  den  ganz  zweckmäßigen  xVp]>arat  IIeusners 
(Fig.  120),  der  durch  die  Spannkraft  zweier  Draht- 
spiralen, die  von  einem  Lederkorsett  zu  den  Schuhen 
herablaufen,  eine  innenrollende  Wirkung  ausübt. 
Allerdings  kann  der  Apparat  auch  schädMch  wirken, 
indem  er,  die  Kante  tles  Pfannenramles  als  Hypo- 
mochliou  beuützenrl,  den  Koi)f  noch  melir  aus  der 
Pfanne  heraushebelt. 

Die  Beweglichkeil  des  Gelenkes  wird  zunächst 
nur  in  bestimmten  Balinen  gepflegt.  Bei  solchen 
Gelenken ,  welche  aus  einem  rechtwinkelig  abdu- 
zierten  Verbände  als  letzter  Position  entlassen 
waren,  geschieht  die  (aktive  und  passive)  Beugung 
und  Streckung  zunächst  nur  in  der  Frontalehene, 
ist  also  eij^eutlicli  nichts  anderes  als  eine  al>- 
wechsehide  Vermehrung  und  Verminderung  der  Ab- 
duktion.  Erst  wenn  die  Stabilität  der  Reposition 
verläßlich  erscheint,  verlegt  man  die  Bewegungs- 
bahn allmählich  in  eine  diagonale  Ebene.  Reine 
Beugung  in  sagittaler  Ebene  wird  besser  ganz  ver- 
mieden. Jedes  Forcieren  der  Mobilisierung  meide  man  —  es  ist  nicht 
nur  überflüssig,  sondern  auch  schäfilich. 

Zu  den  passiven  Einwirkungen  gehört  endlich  noch  kräftige  Massage 
(Petrissage  und  Tappotement),  welcher  sämtliche  Muskeln  der  Extremi- 
tät, ganz  besonders  aber  die  pelvitrochanteren  Muskeln  zu  unter- 
werfen sind. 

Einen  besonderen  Wert  für  die  Nachbehandlung  hat  die  aktive 
Gj'ranastik,  welche  methodisch  Kräftigung  der  Al>duktoren  des  Hüft- 
gelenkes erstrebt.  Die  wichtigste  Muskelübung  ist  die  aktive  Abduktion. 
Sie  w^ird  vorerst  in  Rückenlage  ausgeführt,  wobei  die  Reibung  des 
Beines  gegen  die  Unterlage  ülierwunden  werden  muß.  Wie  vollständig 
kraftU>s  im  Anfange  die  Gesäßmuskeln  sind,  kann  am  besten  daraus 
ersehen  w^erden,  daß  das  Bein  anfänglieh  mit  Hilfe  der  P^rse  auf  der 
Unterlage  gewissermaßen  klettert,  und  die  Kinder  geneigt  sind,  die 
Hand  zu  Hilfe  zu  nehmen,  um  die  Bewegung  auszuführen. 


Fig.  12[J.     Innen- 

rotjitionwapparat 

uach  Schede. 


A 


Fig.  130.    Aktive  ÄbduktionsübuDg. 
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Aktiv  und  passiv  ist  die  im  Stehen  ausgeführte  Abduktion,  welche 
durch  Seitengrätsduuig  des  Beines  zustande  kommt. 

Schließlich    werden    die    aktiven   Abduktionen    in   Seitenlage   des 
Körpers  ausgeführt.   Das  kranke  Bein  wird  langsam  von  dem  gesunden 

ab-  und  in  die  Höhe  ge- 
hoben (Fig.  130).  Hier- 
bei wird  das  Eigen- 
gewicht des  Beines  über- 
wunden, eventuell  winl 
sogar  ein  leichter  Wider- 
st arnl  von  Seiten  des 
( TT  mn  asten  geleistet. 
Der  letztere  achtet 
darauf,  daß  die  Ex- 
kursionen iD  der  Fron- 
talebene statttindeii, 
oder  leitet  das  Bein 
sogar  etwas  nach  rück- 
wärts im  Sinne  der 
lieber  Streckung.  Wenn 
diese  Abduktion  bereits 
mit  einiger  Kraft  ausgeführt  wird,  erfolgt  die  Bewegung  in  der  Regel 
weit  über  die  physiologischen  Grenzen  hinaus.  Die  kleinen  Patienten 
werden  schließlich  zu  aktiven  Abdnktionsleistuugen  fähig,  die  ihnen 
kein  Normaler  nachmachen  kann  (Fig.  131  und  132). 

Ist  man  der  Festigkeit  des  Ge- 
h'iikes  schon  vollkotumen  sicher,  so 
kann  man  auch  die  Trendelenburg- 
sche  Probe  als  aktive  Uebung  aus- 
führen lassen. 

Einen  einfVichen,  leicht  zu  impro- 
visieren den  Apparat  benützt  Lange 
bei  der  Xachltchandlung.  P>  besteht 
aus  einer  Rolle^  welche  au  der  Tisch- 
kairfe  befestigt  winl  und  einer  Schnur, 
welche  über  die  Rolle  läuft.  Das  eine 
Ende  derselben  wird  am  Fuße  des 
Patienten  (oberhalb  der  Malleolen) 
befestigt,  das  andere  trägt  einen  Sack 
mit  (Tewichten.  Der  Patient  liegt 
in  Rückenlage  auf  riem  Tische  und 
hebt  durch  Äbdnktionsbewegungen 
4les  gestreckten  und  innenrotierten 
Beines  das  im  Sacke  befindliche  Ge- 
wicht. Durch  allmähliche  Vergröße- 
rung desselben  läßt  sich  die  Arbeits- 
leistung der  M.  glutaei  fortschreitend 
erhöhen. 

Bei    doppelseitiger    Verrenkung 

werden  die  aktiven  Uebungen  ebenso 

ausgeführt,  wie  bei  einseitiger. 

Diejenigen  Kinder,  welche  zuletzt  einen  doppelseitigen  Abduktions- 

verband   trugen^    müssen    meist   auch  zu   aktiver   Verminderung  der 


Fiß:.  131.  „Salutieren^  mit  dorn 
Beioe.  [  Vejniebrte  Exkur^ionsfähigkeit 
im  Sinne  der  aktiven  AbcUiktion.) 


u 


andlung. 


2(Jn 


Abduktion  angeleitet  werden.  Patient  legt  sich  zu  diesem  Bebiife  auf 
den^Rückeu  und  bemüht  sich  unter  möglichst  geringer  trenider  Bei- 
hilfe'  seine  Schenkel   zu   strecken,   d.  h.  die  bestehende  Abdnktiou  zu 


Fig.  132.  Öpreizeitz;  Vermehrung  der  ExkurdoBsfäliigkcit  im  Sioae  der  Ab- 
duktion. 

vermindern»  ohne  daß  die  Beine  hierbei  von  der  Unterlage  abgehoben 
werden.     Das  Hinaufziehen   und  Wiederlierablassen   der  Schenkel  er- 
inert  an  die  Bewegungen  eines  Hampelmannes. 

Zu  ganz  liesijnderer  Betätigung  gelangen  die  Glutiiahuuskeln, 
wenn  die  aktiven  Abduktionen  in  der  Bauchlage  ausgeführt  werden 
(Fig.  133).  Dieselben  kombinieren  sich  dann  ganz  von  selbst  mit  Ueber- 
streckung  und  wirken  dadurch  einer  eventuellen  Tendenz  zur  Aus- 
bildung einer  Beuge- 
kon traktur    entgegen. 

Eudlich  ist  es  em- 
pfeh  I  e  n  s  w  er  t ,  rege  l  - 
mäßige  Gehübungen 
vornehmen  zu  lassen, 
um  den  Patienten  eine 
gute  lialtong  anzuge- 
wöhnen. Man  kann 
hierbei  den  Trick  an- 
wenden, die  Patienten 
l)ei  den  (tehübungen 
einen  Sandsack  auf 
dem  Kopfe  tragen  zu 
lassen;  sie  sind  da- 
durch zu  einer  karya- 
tidenähnlicben  Hal- 
lung gezwungen  und 
können,  da  sie  fort- 
während das  Gewicht 
auf  dem  Koyde  in  Balance  zu  halten  haben,  nicht  in  die  Gewohnheit 
des  Watscbelns  zurückfallen. 

Alles  in  allem  soll  die  mechanisch-gi^mnastische  Behandlung  so 
eingerichtet  sein,  daß  sie  bequem  im  Elternhause  von  den  Älüttern  etc. 
fortgesetzt  werden  kann. 


Fig.  133.    Aktive  HyperexteDsionsgymnastiL 
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Wenn  die  vollständige  Korrektur  ein  Jahr  ood  darüber  dauert, 
so  ist  dies  gar  nicht  von  Belang.  Die  niobilisierefide  aktive  und 
passive  Gymnastik  darf  nur  vorsichtig  und  behutsam  durchgeführt 
werden  —  jede  Hast,  jede  üebertreibung  schadet.  Oft  genug  kommt 
es  bei  klinischen  Patienten  vor,  daß  sie  aus  äußereu  Gründen  über- 
haupt nicht  zur  Nachbehandlung  gebracht  werden.  Die  Eltern  nehmen 
den  Verband  eigenmächtig  ab  und  überlassen  das  Kind  sich  selbst. 
Wenn  dasselbe  nun  jung  und  muskelstark  ist»  so  stellt  sich  meist 
ohne  jede  Nachbehandlung  eine  tadellose  Funktion  ein.  Bei  älteren 
Kindern  kann  diese  Nachlässigkeit  unter  Umständen  freilich  zu  rigiden 
Kontrakturen  führen,  deren  Beseitigung  mit  großen  Schwierigkeiten 
verbunden  ist. 

Wie  schon  erwähnt,  gibt  es  eine  Kontraktur,  welche  sich  sofort 
nach  der  Reposition  einstellt  und  die  keinen  Altersunterschied  kennt 
■—  niimlich  die  Kontraktur  des  Kniegelenkes.  Sie  ist  durch  die  An- 
spannung des  Biceps,  Semitendinosus  und  Semimembranosus  bedingt 
und  setzt  Streckversuchen  einen  federnden  Widerstand  entgegen.  Zur 
Verhiitung  dieser  Kontraktur  hat  die  gymnastische  Behandlung  schon 
im  Beginn  der  Fixationsperiode  mit  atiHinglich  ganz  gelinden,  später 
kräftigeren  rhythmischen  Streckbewegungen  einzusetzen. 

Die  geförchtete  Versteifung  der  reponierten  Gelenke  bei  älteren 
Kindern  erfolgt  in  der  Regel  nicht  in  indifferenter  Streckstellung, 
sondern  in  einer  Kontraktursteliung,  die  aus  Abduktion,  Außenrotation 
und  leichter  Beugung  kombiniert  ist.  Handelt  es  sich  hierbei  um 
(^inseitige  \'errenkuug,  so  ist  die  Sache  auch  ohue  weitere  Nachbe- 
handlung nicht  sclilimm.  Ein  ziemlich  hoher  Grad  von  Abduktion 
liann  gut  kompensiert,  und  eine  einseitige  Hüftankylose  gut  verarbeitet 
werden.  Sind  aber  beide  Gelenke  iuxiert  gewesen  und  beide  kontrakt 
gewonlen,  dann  fordert  der  Zustand  eine  sehr  rigorose  Behandlung. 
Ist  ein  Gelenk  mobil  geblieben,  so  involviert  die  st*irke  Adduktion, 
welche  demselben  durch  die  Abduktion  des  kontrakten  Gelenkes  auf- 
gezwungen wird,  die  Gefahr  der  Reluxation. 

Die  Behandlung  der  Kontrakturen  muß  in  sehr  vorsichtiger  Weise 
geschehen.  „Ein  Zuviel  kann  eine  solche  Lockerung  des  Kopfes  er- 
zeugen, daß  eine  ReUixation  erfolgt,  ein  Zuwenig  kann  die  dauernde 
Steifigkeit  nicht  überwinden  . , .  Hier  können  nur  kleine  Kräfte,  stetig 
wirkend,  in  einer  langen  Zeit  bleibende  Erfolge  ausrichten**  (Narath). 
Auch  eine  Fraktur  kann  an  den  morschen  Knochen  leicht  zustande 
kommen. 

Am  Wiener  Institute  wird  die  Abduktionskontraktur  nebst  methodi- 
schen passiven  und  aktiven  Uebungen  mittelst  eines  ^Adduktionsgürtels*^ 
behandelt,  der  das  Bein  durch  elastischen  Zug  (Gummibänder)  gegen 
das  andere  Bein  heranzieht.  Die  Beugekontraktur  wird  durch  sacrale 
Schrot  sack  belastuug  bekämpft.  Das  Kind  liegt  auf  dem  Bauche,  die 
Kniegelenke  sind  entsprechend  unterlegt;  das  Kreuzbein  wird,  täglich 
bis  zu  20  Minuten,  mit  Schrot-  oder  Sandsäcken  im  Gewichte  von 
10 — 25  kg  beschwert. 

In  sehr  renitenten  Fällen  müssen  die  gymnastischen  Manöver 
selbst  durch  Mobilisation  in  Karkose  unterstützt  werden,  uod  es  kann 
eventuell  sogar  die  subspinalc  Teno-  resp.  Myotomie  zur  Erreichung 
einer  Stellungskorrektur  notwendig  werden,  um  für  die  gymnastischen 
Uebungen  eine  neue,  günstigere  Ausgangsstellung  vorzu- 
bereiten.    Die   erzielte   Korrekturstellung  wird   durch  einen  Verband 


Beliaridluiig.  207 

fixiert,  welcher  ca,  2—3  Wochen  liegen  bleibt,  und  das  Gelenk  gegen 
die  Wiederkehr  der  fehlerhaften  Stellung  schützt.  Um  sicher  zu 
tixiereö,   muß   der  Verband   an   der  kranken  Seite  weit  hinaufreichen. 

Ist  die  Versteifung  aber  zu  einer  veritablen  oilcr  auch  nur  funk- 
tionellen Ankylose  gediehen,  so  kann  die  Steilungskorrektur  eventuell 
nur  mittelst  einer  Osteotomie  erreicht  werden  (s.  den  Abschnitt  über 
Osteotomien). 

Eine  Nachbehandlung  mit  tragbaren  Relenüonsappai^aten  wird  am 
Wiener  Institute  nicht  geübt. 

Altersgrenjaen, 

Was  die  ßestimmung  der  Altersgrenzen  nach  unten  betriift»  so 
sind  die  Kinder  in  der  Regel  ohnehin  schon  1  —  1  Vg  Jahre  alt  geworden, 
ehe  die  Umgebung  derselben  auf  das  Gebrechen  aufmerksam  wird ; 
man  kommt  daher  nur  selten  in  die  Lage,  ganz  kleine  Kinder  zu  be- 
bandeln* Soll  man  dann  sofort  reponieren?  Lorenz  eni|>tiehlt,  die 
RepositionsbeliauLllung  erst  dann  in  Angriff  zu  nebnien,  wenn  der 
kleine  Patient  bettrein  geworden  ist,  da  ohne  strenge  Reinlichkeit  die 
Behandlung  mit  Dauerverbänden  schwer  durchführbar  ist.  Demnach 
wird  die  Einreukungsbchandlung  frühestens  Mitte  des  zweiten  oder, 
da  die  Erfahrung  zeigt,  daß  auf  Reinlichkeit  selbst  ganz  gut  dressierte 
Kinder  nach  der  Operation  wieder  unrein  werden,  noch  besser  nach 
Vollendung  des  zweiten  Lebensjahres  zu  beginnen  sein. 

Manche  Autoren  haben  in  der  Meinung,  dali  die  Ausgestaltung 
der  Pfanne  dadurch  begünstigt  werde,  die  Reposition  möglichst  früh- 
zeitig vorgenommen;  durch  üble  Erfahrung  belehrt,  sind  sie  davon 
zurückgekommen  und  warten,  bis  das  Kind  die  Kontrolle  über  Blase 
und  Mastdarm  erlangt  bat. 

Wir  haben  durchaus  den  Eindruck,  ilalS  man  durch  Zuwarten  bis 
zum  dritten,  ja  selbst  bis  zum  vierten  Leheusjahre  nichts  versäumt. 
Die  günstige  primäre  Stabilität,  welche  man  gerade  in  diesen  Alters- 
lagen besonders  häutig  tindet^  spricht  entschieden  dafür,  daß  die  Pfanne 
anfangs  noch  rasch  mitwäehst.  Auch  in  der  Statistik  vieler  Operateure 
tindeu  sich  die  größten  Prozentsätze  „sehr  gut''  geheilter  Fälle  bis 
zum  vollendeten  vierten  Lebensjahre.  Gelegentlich  macht  ein  schlechter 
Ernährungszustand  des  Kindes  die  Verschiebung  der  Operation  rätlich. 

Lange  wendet,  sobald  die  Luxation  erkannt  ist,  als  Präventiv- 
maßregel einen  Gürtel  an,  der  im  Gegen satze  zu  anderen  ähnlichen 
Apparaten  den  Trochanter  nicht  von  oben  her  stützt,  sondern  einen 
medialwärts  gerichteten  Druck  gegen  denselben  ausübt.  Die  Erfah- 
rungen über  diesen  Gürtel  sind  wohl  noch  nicht  abgeschlossen.  Jeden- 
falls ist  aber  die  LANGESche  Maßregel  weniger  vexatorisch  als  jene, 
welche  die  dem  Säuglingsalter  noch  kaum  entwachsenen  Patienten  dem 
Zwange  eines  Streckbettes  oder  sonstigen  Lager ungsapparates  unter- 
wirft. Wir  tinden  es  zweckmäßig,  die  Kinder  iu  diesem  Alter  über- 
haupt nicht  zu  belästigen  und  legen  ihnen  auch  keinerlei  sonstige  Be- 
schränkung auf. 

Viel  wichtiger  als  die  Bestimmung  der  unteren  Altersgrenzen  ist 
jene  der  oberen.  Bei  dem  lebhaften  Anteile,  welchen  auch  das 
größere  Publikum  an  den  Fortschritten  der  Luxationstherapie  nimmt, 
steht  zwar  zu  erwaiten,  daß  der  Termin  nicht  leicht  versäumt  wird 
—  aber  trotzdem  wird  es  immer  Nachzügler  geben. 
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In  seiner  ersten  Mitteilung  hat  Lorenz  die  Altersgrenzen  für  die 
(Joppelsoitige  Luxation  mir  <ieni  vollendeten  fünften,  für  die  einseitige 
Luxation  mit  dem  vollendeten  sedisten  Jahre  festgesetzt.  Die  ver- 
besserte Technik  erlaubte  ihm  später  eine  starke  Verschiebung  dieser 
Grenzen  nach  oben:  aber  nie!irfache  Komplikationen  und  Unfälle  zwangen 
ihn,  die  Grenzen  wieder  etwas  tiefer  zu  stecken,  80  wird  jetzt  allgemein 
*las  erreichte  siebente  Lebensjahr  als  die  Grenze  der  Reponierbarkeit 
bilateraler  Luxation,  das  vollendete  zehnte  Lebensjahr  für  die  einseitige 
Luxation  aufgenommen-  Dies  sind  selbstverständlich  nur  Durchschnitts- 
zahlen. Im  Einzelfalle  können  nachgiebige  Weichteile,  lockere  Be- 
schati'enheit  der  Gelcnksbänder,  graziler  Bau  des  Individuums  und 
sonstige  individuelle  Momente  die  Altersgrenze  nach  oben  verschieben, 
während  in  einem  anderen  Falle  entgegengesetzte  Verhältnisse  diese 
Grenzen  herabdrücken, 

LuDLOFF  kommt  auf  Gi"un<l  seiner  radiologischen  Untersuchungen 
zu  dem  Schlüsse,  daß,  obgleich  die  klinischen  Grenzen  erfahrungsge- 
mäß viel  niedriger  anzusetzen  seien,  die  anatomischen  Verhältnisse 
an  und  für  sich  eine  Ausgestaltung  des  Gelenkes  noch  zuließen,  selbst 
wenn  die  Reposition  erst  gegen  das  zwölfte  Lebensjahr  vorgenommen 
würde. 

Indessen  gelingt  es  heute  mit  einer  besonderen  Technik,  auch 
Fälle,  welche  die  oben  angegebenen  Altersgrenzen  ül>erschritten  haben, 
ohne  besondere  Gefahr  der  radikalen  unblutigen  Behandlung  zuzuführen 
(s.  unten). 

Es  darf  allerdings  nicht  geleugnet  werden,  daß  die  funktionellen 
Erfolge  wegen  der  häutigen  Versteifung  der  Gelenke  weit  hinter  jenen 
zurückstehen,  welche  durch  die  Reposition  im  jugendlichen  Alter  er- 
reicht werden  können. 

Anatomie  des  reponierten  Gelenkes. 

Das  konzentrisch  reponierte,  freie  Gelenk  unterscheidet  sich 
klinisch  nur  in  ganz  unwesentlichen  Stöcken  von  einem  normalen. 
Die  aktive  und  passive  Beweglichkeit  ist  im  übrigen  durch  die 
physiologischen  Grenzen  bestimmt,  nur  nach  der  Seite  der  Alxiuktion 
Ideibt  die  Exkursionsfähigkeit  vergrößert.  An  <ler  häufig  etwas  volleren 
Leiste,  an  der  geringeren  Prominenz  der  Adduktorenkulisse,  an  der 
leichten  Abmagerung  des  Oberschenkels  (die  Zirkumferenz  des  Unter- 
schenkels ist  nach  längerer  Fixationsl)ehandlung  manchmal  sogar  größer 
als  auf  der  gesunden  Seite)  wird  der  Erfahrene  das  reponierte  Gelenk 
sofort  als  solches  erkennen.  Sehr  häutig  ist  auch  bei  ausgezeichnet 
reponierten  Gelenken  ein  leichter  Trochanterhochstand  zu  konstatieren, 
welcher  meist  durch  die  geringere  Länge  des  Schenkelhaises,  seltener 
durch  eine  Flachlegung  desseU>en  verursacht  ist.  Auch  die  so  häutig 
stärker  prononcierte  Anteversion  des  Schenkelhalses  hleit)t  kliniscli 
nachweisbar.  Ob  diese  Deformation  im  Laufe  der  Jahre  einer  Ruck- 
bildung fiihig  ist,  darüber  liegen  noch  keine  Erfahrungen  vor. 

Einige  Autoren  sind  in  der  Lage  gewesen.  Sektionen  an  Kindern 
vorzunehmen,  welche  längere  oder  kürzere  Zeit  nach  der  Reposition 
an  interkurrenten  Krankheiten  gestorben  waren.  Müller  berichtet 
über  zwei  derart  gewonnene  Präparate.  Das  erste  stammt  von  einem 
4-jährigen  Mädchen,  das  zwei  Jahre  nach  der  mit  bestem  Erfolge  vor- 
genommenen Reposition   an  Meningitis  gestorben    war.     Die  Muskeln 
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waren  vollständig  normal,  nirgends  fand  sich  eine  Narbe,  auch  nicht 
in  den  Adduktoren.  Das  mittelst  flüssiger  Kohlensiuire  zum  Frieren 
gebrachte  und  in  frontaler  RiciiUing  durchsägte  Präiiarat  {Fig.  134j 
zeigte  ein  Gelenk,  das  nicht,  oder  mir  in  unwesentlichen  Punkten  von 
einem  normalen  verschieden  war.  Die  Gelenkpfanne  bot  die  Gestall 
einer  regelmäßig  kngeligea  Hohlschale,  der  froutale  Durchschnitt  der- 
selben war  etwas  mehr  als  zwei  Fiinffel  eines  Kreises:  ihr  Grund  war 
mit  einem  glatten  Knorpelbelaf^e  ausgekleidet.  Das  Pfannendach  fand 
sich  breit,  ^es  l»esteht  aber  fast  ganz  aus  Knoriiel,  und  so  kommt  es, 
daß  auf  einem  Röntgenbilde,  das  ich  vor  der  Zerlegung  des  Präparates 
angefertigt  habe»  die  VerhäUnisse  weniger  günstig  aussehen,  als  der 
Wirklichkeit  entspricht.  Das  Pfaimendach  scheint  dort  nur  mangelhaft 
ausgebildet  zu  sein*".  Der  Kopf  bildete  einen  der  Pfanne  vollstäudig 
entsprechenden  Kugelabschnitt  und  stand  mit  der- 
selben in  inniger  Berührung.  Die  Kapsel  spannte 
sich  stratT  vom  Pfannenrande  zum  Schenkelhalse 
hinüber;  nirgends  war  eine  abnorme  Ausbuchtung 
bemerkbar.  Das  Lig.  teres  war  als  kurzes,  flächen- 
haftes,  ca.  1  cm  breites  Band  mit  normalen  In- 
sertiouspunkten  erhalten. 

Das  zweite  Pni parat  stammte  von  einem  2 V2  Jahre 
alten  Mädchen  mit  doppelseitiger  Luxation,  welches 
6—7  Wochen  nach  der  Keposition  der  rechten  Seite 
an  Pneumonie  verstarb.  Das  liein  befand  sich  bei 
iler  Sektion  noch  in  der  rechtwinkelig  aliduzierten 
Primärstellung.  Bei  diesem  Pru]Kirate  stimmen  die 
Krümmungen  von  Kopf  und  Pfanne  noch  nicht 
ftbereiii.  Die  Form  der  Pfanne  ist  nicht  kugelig» 
sondern  mehr  tellerförmig,  der  Kopf  zeigt  noch  die 
medio-posteriore  Abplattung,  und  zwischen  Kojif  und 
Pfanne  sind  mehrfach  Zwischenräume  vorhanden, 
die  mit  lockerem  Fettgewebe  ausgefüllt  sind. 

Der  Ko]jf  stellt  sich  mit  seiner  Kup]>e  gegen 
das  Zentrum  der  Pfanne,  Die  Fossa  trochanterica 
omfaßt  den  Pfanneurand  und  hat  ihn  sogar  etwas 
[.-flachgedrückt,  während  die  Trochanter spitze  in  die 
Incisura  ischiadica  niaj,  diclit  neben  der  Spina 
iscbiadica  eingreift. 

Sehr  interessant  ist  das  Verhalten  der  Kapsel. 
Der  hintere  obere  Abschnitt ,  in  dem  früher  der 
Kopf  Stack,  zeigt  keine  Ausbuchtung  mehr,  ist  aber  in  zahlreiche 
Fältchen  gelegt,  die  sich  zwar  noch  etwas  lüften,  aber  entfernt  nicht 
mehr  zu  der  hochgewölbten  Kuppel  emporheben  lassen,  wie  sie  an 
der  linken,  noch  nicht  reponierten  Hüfte  besteht.  Auf  der  Vorder- 
seite ist  die  Kapsel  straif  über  den  Kopf  gespannt  und  preßt  ihn  in 
die  Pfanne  hinein.  Das  Lig.  teres  ist  im  Grunde  der  Pfanne  vor- 
handen, hängt  aber  mit  dem  Schenkclkopfe  nur  durch  einen  dünnen 
Faden  zusammen;  „es  scheint  bei  der  Reposition  abgerissen  zusein". 
Das  erste  Präparat  Möllebs  zeigt  deutlich,  daß  man  sich  bei 
der  Beurteilung  der  Röntgenbilder  von  reponierten  Luxationen  weniger 
an  den  Nachweis  des  Pfannendaches,  als  an  jenen  der  konzentrischen 
Einstellung  des  Ko[>fes  gegenüber  der  Y-Fuge  zu  halten  liabe,  ein 
Umstand,  auf  den  übrigens  schon  von  Gourdon  hingewiesen  wurde, 

t  Oftbopftdiuhea  CiulrufflB.    Ud,  IL  14 


Fig.  134.    Geheilte 
Luxation.    Anato- 
misches Pritparat; 
frontaler   Ourcb- 
i^dinitt  (nach 
E.   MiLLEK). 
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Nov]fi- Josserand  hat  das  Gelenk  eines  3-jährigeu  an  Diplnherie 
verstorbenen  Kindes  untersucht.  Die  Reposition  war  V*  Jahre  vor- 
her nach  Lorenz  unblutig  vollzogen  worden;  das  Kind  war  bereits 
3  Monate  frei  gegangen.  Hier  zeigten  sich  Spuren  von  Narben  in 
den  Adduktoren,  deren  oberes  Ende  überdies  in  eine  Art  fester 
sehniger  Zunge  umgewandelt  war* 

Das  Gelenk  zeigte  eine  etwas  größere  Prominenz  des  Schenkel- 
kopfes  nach  vorne  und  eine  leichte  Neigung  zur  Außenrotation.  Da- 
von abgesehen  war  „die  Lage  des  Gesaratgelenkes  absolut  norraar. 
An  der  Kapsel  war  nur  eine  etwas  schwächere  Entwickelung  der  Ver- 
stärkungsbänder zu  konstatieren,  im  übrigen  zeigte  sie  normale  Ver- 
hältnisse. Der  Kopf  zeigte  noch  eine  Andeutung  der  raedio-posterioren 
Abplattung,  die  Pfanne  war  um  4  mm  flacher,  das  solide  Gelenk  jeder 
physiologischen  Beanspruchung  gewachsen. 

Auch  Ochsner  fand  bei  einem  drei  Jahre  post  repositionem  ver- 
storbenen Kinde  so  gut  wie  normale  Verhältnisse. 

„Eine  geraile  Linie»  welche  man  durch  die  beiden  Y-Knorpel  zieht» 
geht  scheinbar  direkt  dwrch  die  Centra  der  Köpfe.""  Die  Kapsel  ist 
stark  und  umschließt  Kopf  und  Hals  innig;  die  Pfanne  wohl  entwickelt, 
fast,  wenn  nicht  ganz  so  tief  wie  die  normale»  und  hat  einen  wohl- 
geformten, festen  Rand.  Nur  der  Kopf  ist  nicht  ganz  kugelig,  „es 
hat  den  Anschein,  als  ob  ihm  an  der  vorderen^  unteren  und  medialen 
Oberfläche  eine  Schale  von  einer  kleineren  Kugel  aufgesetzt  wäre". 
Vom  Lig.  teres  fanden  sich  nur  Reste  an  den  Insertionsstellen. 

Veaü  und  Cathale  sezierten  das  Gelenk  eines  4 -jährigen, 
IV*  Monate  nach  der  Reposition  verstorbenen  Kindes,  Auch  sie  fanden 
die  Retentionsverhältnisse  vom  anatomischen  Standpunkte  aus  sehr  gut. 

Die  beschriebenen  Präparate  haben  wertvolle  Aufschlüsse  über 
die  Heilungsvorgange  nach  der  unblutigen  Reposition  nach  Lorenz 
gebracht. 

Am  wichtigsten  ist  wohl  das  Verhalten  der  Kapsel.  Müller 
schildert  die  an  derselben  vor  sich  gehenden  Ileilungsvorgänge  un- 
gefähr wie  folgt.  Die  große  Ausbuchtung,  die  früher  den  Kopf  barg, 
schwindet  nach  wenigen  Wochen,  indem  sie  sich  in  Falten  legt,  und 
schmiegt  sich  den  Skeletteilen  in  deren  neuer  Lage  an.  Schließlich 
verstreichen  auch  die  Falten  ^  und  die  Kapsel  spannt  sich  glatt 
von  der  Insertion  am  Becken  zu  jener  am  Schenkelhalse  hinüber. 
Hierzu  ist  aber  eine  Frist  von  ca.  3—4  Monaten  notwendig,  ^die  wir 
erfahrungsgemäß  als  minimale  Zeitdauer  für  den  Verband  festgestellt 
haben''. 

Es  ist  wohl  anzunehmen,  und  scheint  auch  aus  den  Mitteilungen 
der  Autoren  über  die  Muskelverhältnisse  liervorzugehen,  daß  nebst 
der  Kapsel  auch  die  sie  verstärkenden  Muskeln  (Pyriforniis,  Obtura- 
tores  etc.)  sich  der  neuen  Lage  rasch  anpassen ;  Lange  hat  mit  Recht 
betont,  daß  eine  straffe  Gelenkskapsel»  eine  kräftige  Muskulatur  uud 
eine  entsprechende  Pfannenhöhhmg  zusammenwirken  müssen,  um 
die   Stellung   des   Kopfes   am   Pfannen  orte  für  die  Dauer  zu  sichern. 

Die  Umgestaltung  des  Pfannengrundes  wird  ebenfalls  schon  sehr 
bald  deutlich  erkennbar.  „Abgesehen  davon,  daß  das  Fettgewebe  ge- 
schwunden und  nur  in  den  Lücken  vorhanden  ist,  ist  die  knorpelige 
und  knöcherne  Pfanne  geräumiger  geworden,  indem  nicht  nur  der 
umgekrempelte  Rand  nach  außen  umgelegt  ist,  sondern  auch  das  ganze 
vordere  Drittel  unter  einem  ganz  flachen  Bogen  das  mittlere  fortsetzt. 
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Fig,  135. 


während  dieses  bei   der  leeren  Pfanne  unter  einem  scharfen  Winkel 
geschieht," 

Daß  diese  Umgestaltnng  des  Pfannen^riindes  durch  den  Druck 
des  Kopfes  geschieht,  und  daß  daher  der  Belastung  des  Beines  während 
der  Verbandsperiode  eine  große  Bedeutung  zuzuschreiben  ist,  liegt  auf 
der  Hand. 

Die  Ausgestaltung 
des  Gelenkes  zur  Kugel- 
forni  kann  sich  natürlich 
erst  vollziehen,  wenn  das 
Bein  nach  allen  Seilen 
hin     bewegt    wird.      In 

welch  vollkommener 
Weise  derartige  Gelenks- 
umformungen vor  sich 
gehen  können ,  darüber 
lagen  schon  ausgezeich- 
nete experim enteile  und 
theoretische  Studien  von 
L.  FiCK,  E.  FiCK,  Roüx, 
ToRNiER  u.  a,  vor,  lange 
bevor  die  oben  mit- 
geteilten Sektion sbefunde  an  reponierten  Hüften  erhoben  werden 
konnten. 

Ein  gut  Teil  der  oben  beschriebenen,  aus  dem  Heilungsprozesse 
entspringenden  Veränderungen  ist  auch  auf  radiographischem  Wege 
zu  verfolgen. 

Der  erste,  der  darüber  nähere  Angaben  gemacht  hat,  war  wohl 
Dreesmann.  Ihm  fiel  es  auf,  daß  in  einem  Falle,  den  er  mit  seiner 
Bandage  behandelt  hatte^  schon  14  Tage  nach  der  liejjosition  der 
Kopf  um  IV2  cm  näher  an  da^  Becken  herangerückt  war.  Drees- 
männ  schloß  (iaraus.  daB 
der  auf  Röntgenbildern  \ 
stets  zwischen  Kopf  üud 
Pfanne  sichtbare  Zwi- 
schenranm  ^wenigstens 
nicht  in  allen  Fällen 
durch  Knorpel  oder 
Interposition  der  Kapsel 
bedingt  sei'',  Ofteubar 
vollzieht  sich  sehr  rasch 
die  Konsum  ption  des 
hypertrophischen  Pfau- 
neninhaltes,  wobei  wohl 
auch  knorpelifi^e  Ele- 
mente resorbiert  resp, 
in  ihrer  Form  verändert 
werden. 


Fig.  136. 


Noch  IV2 — 2  Jahre  nach  der  Reposition  findet  man  die  Pfanne 
am  Röntgenbilde  in  der  Regel  fiacher  als  diejenige  der  gesunden  Seite, 
resp,  anderer  normaler  Vergteichsobjekte,  die  Kpiphysen  des  Kopfes 
und  des  Trochanters  etwas  im  Wachstunie  zurückgeblieben  und  den 
Pfannengrund    unregelmäßig   konturiert    oder    mit   osteophytenartigen 
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Wucherungen  bedeckt.    Diese  Verhältnisse  sind  recht  deullich  an  den 
beigedruckten   3  Röntgenbildern   ausgeprägt,  die   ca.  1  Jahr  nach  der 

Repositioi]  aufgenommen 
wurden,  Fig.  135  von 
einer  doppelseitigen  Lu- 
xation. Die  osteophjten- 
artigen  W  ucherun  gen 
sin(l  noch  zum  Teil  nach- 
weisbar. Die  Einstellung 
der  Köpfe  konzentrisch. 
In  Figg.  136  und  137 
(einseitige  Reposition) 
sind  die  Pfannen  deut- 
lich flacher,  die  Auf- 
rauhung des  Pfannen- 
Fig  137  grün  des   noch    sehr  gut 

kenntlich.  In  Fig.  137 
überdies  leichte  Anteversion. 
Aber  die  \'erhältnisse  gleichen 
sich  allmählich  mehr  und  mehr 
aus.  In  Fig.  138  (linksseitige 
Luxation,  Ib  Monate  nach  der 
Reposition)  ist  die  Pfannen bildung 
deutlich  fortgeschritten.  Ebenso 
Fig.  139,  2  Jahre  nach  der  Re- 
position (bilateral).  Selbst  wenn 
die  Reposition  in  relativ  späterer 
Zeit  vollzogen  ist»  können  sich 
^^^'  ^^®-  die  Verhältnisse  noch  annähernd 

normal  gestalten,  wie  z.  B. 
Joachim STHÄL  an  dem  Rönt- 
genbilde eines  11 -jährigen 
Knaben  zeigen  konnte,  bei 
dem  er  3  Jahre  vorher  eine 
linksseitige  Luxation  re- 
poniert hatte. 

An  Rimtgenbildern  von 
doppelseitiger  Luxation 
konnte  Joachimsthal,  der 
dieselben  immer  zweizeitig 
reponiert,  zeigen,  daß  die 
Reposition  direkt  die  Ver- 
knöchern ng  und  damit  die 
Gestaltung  der  Gelenkteile 
zu  fördern  vermag,  indem 
die  Ossitikation  der  Koj)f- 
epiphyse  an  den  erst  ope- 
rierten Gelenken  in  der  Regel 
rascliere  Fortschritte  als  an 
den  zuletzt  operierten  er- 
kennen ließ. 

Bilder,  welche  den  Kopf 
Fig,  139.  tief    in    der   Pfanne   zeigen, 
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wie  es  z.  B.  Langes  Fig,  11  (oder  beistehende  Fig.  140)  darstellt, 
sind  mehrere  Jahre  nach  der  Reposition  das  (lewcdmliche.  Weno 
sich  kurze  Zeit  nach  der  Reposition,  bei  jungen  Kinflern,  ein  nur 
weni^  v{>rra{?en<ler  oberer  Pfannenrand  findet,  so  darf  man  eben  nicht 
vergessen,  daß  er  meist 
noch  nicht  verknöchert 
ist.  Wir  verweisen  hier- 
bei auf  die  auatoniisrheii 
BefunileMüLLERs.Wenn 
das  Röntgenbild  den 
Kopf  nur  konzentrisch 
der  Pfanne  gef^^enüber 
ein^restellt  zeigt,  und  die 
klinische  Untersuchung 
des  Gelenkes  solide 
Festigkeit  nachweisen 
läßt  —  so  wird  dieser 
Befund  wohl  fürs  erste 
genügen. 

Ist  die  Einsteibini; 
des  Kopfes  währeufl  der  Pier,  141t. 

Primärstellung  nicht  rein 

konzentrisch  gewesen,  oder  eine  au  sich  richtige  Primärstollung  nicht 
lange  genug  festgehalten  worden,  oder  waren  die  anatomischeu  Ver- 
hältnisse, insbesondere  wegen  stärkerer  Anteversion  des  Schenkel- 
halses, nicht  günstig,  so  kommt  es  zu  exzentrischer  Ffannenbildung. 
Wir  finden  dann  nicht  die  ursprüngliche  Pfanne  als  Ganzes  vertieft, 
sondern  nur  einen  im  Bereiche  iier  beiden  oberen  Quadranten  ge- 
legenen Teil  derselben.  In  diesen  Fällen  ist  immer  auch  ein  Teil  des 
knorpeligen  Pfannen* 
daches  zur  Pfannenbil- 
dung herangezogen.  Dies 
ist  kein  „ideales''  Resul- 
tat ,  kann  aber  doch 
immerhin  ein  ^sehr 
gutes"^  sein  und  bleiben. 

Bei  düj)pelseitigen 
Luxationen  kommt  es 
häutig  genug  vor,  daB  die 
eine  Seite  konzentrische, 
die  andere  Seite  exzen- 
trische Eiuslellung  zeigt. 

Weniger  befriedigen 
jene  Repositionen,  bei 
welchen  der  Kopf  in  der 
Leistenbeuge  pronjinent 
bleibt.  Die  Ursache 
dieser  Prominenz  ist 
entweder  Anteversion 
des  Schenkelhalses  oder 
mangelhafte  Pfannenbildiing  —  exzentrische  Anlage  der  Pfanne  oder 
mangelhafte  Resorption  des  hypertrophischen  Inhaltes.  Beispiele  für 
Repositionen,   w^elche   klinisch   {las  Symptom   der  Kopfprominenz  auf- 
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weisen,  bieten  die  folgenden  3  Figuren.  Fig,  141,  einseitig  repoEiert, 
1  Jahr  nach  Beginn  der  Behandlung  anfgenoinmeii,  zeigt  auffallende 
Flachheit  der  Pfanne,  aber  keine  pathologisclie  Vermehrung  der  Ante- 
version des  Schenkelhalses, 
Der  Fall  bietet  ein  Interesse 
auch  darum,  weil  die  andere 
^gesunde""  Seite  Änteversion 
des  Schenkelhalses,  sowie 
eine  gewisse  Flachheit  des 
Pfannendaches  aufweist,  wie 
sie  als  „Dispositioo  zur  Lu- 
xation'" beschrieben  worden 
ist*  Fig.  142,  doppelseitige 
Luxation,  weist  auf  der  einen 
Seite  starke  Änteversion  des 
Schenkelhalses  und  dem- 
entsprechend einen  breiteren 
Geieakspalt  und  geringere 
Entwickelung  des  Pfannen- 
daches  auf,  trotzdem  die 
Einstellung  des  Schenkel- 
kopfes noch  als  konzen- 
trische bezeichnet  werden 
muß,  Fig,  143,  einseitige 
Luxation,  ist  4  Jahre  nach 
der  Reposition  aufgenom- 
men. Der  Kopf  ist  auffallend  massig,  vom  Pfannendache  nicht  voll- 
kommen gestützt.  Der  Gelenkspalt  breiter,  die  Anteversion  des  Halses 
stark  ausgesprochen« 

Die  Prominenz   des  Kopfes   in   der  Leistenbeuge  ist   immer  von 
einer   Dehnung   der  Vorder  kapsei   l>egleitet.     ^Die   Folge  davon   ist", 

wie  Lange  richtig  be- 
merkt, ^daß  der  Kopf, 
wenn  einige  Monate  nach 
der  Verbau dab nähme  ver- 
flossen sind,  und  die  an- 
taugliche Steifheit  des 
Gelenkes  geschwunden 
ist,  bei  Rotationen  in  ab- 
normer Weise  beweglich 


Fig.  142. 


Bei    lunenrotatiou 
er   zumeist  in  der 


ist. 

-f-^ht  ^ 
N.ihi'  der  Pfanne,  bei 
Aülienrotation  aber  ent- 
fernt er  sich,  weil  er 
nicht  durch  eine  straffe 
vordere  Kapsel  zurück- 
<*ehalten  wird,  weit  vom 
Pfannenorte  .  .  .*•  Wir 
liaben  schon  oben  ge- 
sehen, daß  diese  Dehnung 
der  Vorderkapsel  immer 
eine  sekundäre  ist,   und 
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mit  der  Anteversion  des  Schenkelhalses  in  inniger  Verbindung  steht. 
Wir  können  daher  auch  nicht  den  LA^OESchen  Erklärungsversuch 
acceptieren,  wonach  die  LoRENzsche  Primär  Stellung  als  Ursache  der 
SchlaJflieit  der  vorderen  Kapsel  zu  beschuldigen  sei.  Wir  haben  diese 
Prominenz  und  diese  Kapselschlafflieit  —  soweit  überhaupt  die  zweite 
Position  richtig  gewählt  war  —  ausschließHch  nur  bei  Anteversion 
des  Schenkelkalses  gesehen,  und  daß  es  sich  wirklich  um  eine  sekundäre, 
von  der  Tendenz  des  Schenkelhalses,  sich  bei  üeberführuog  in  die 
indifferente  Streckstellung  wieder  in  die  Sagittalebene  zu  begeben,  ab- 
hängige Erscheinung  handelt,  geht  auch  daraus  hervor^  daß  sie  erst 
im  Laufe  der  Nachbehandlung  eintritt.  Dies  ist  ja  übrigens  auch 
Lange  aufgefallen,  der  ausdrücklich  hervorhebt,  daß  die  Erscheinung 
auftritt,  ^wenn  einige  Monate  nach  der  Verbandabnahme  verflossen 
sind**.  Es  wird  eben  die  wälireud  der  Fixationsperiode  geschrumpfte 
Kapsel  nachträglich  wieder  gedehnt. 

Was  die  vordere  Reluxation  (Subluxation)  nach  oben  resp,  die 
Transposition  betrifft,  liegt  unseres  Wissens  bisher  nur  ein  einziger 
anatomisch  untersuchter  Fall  vor.  Es  ist  dies  der  Fall  Folliotts, 
an  welchem  sich  zeigte,  daß  die  Fixation  durch  die  Spannung  des 
Y- Bandes  (und  zwar  offenbar  das  Lig.  ilio- femorale  supö  erfolgt, 
uoter  das  sich  der  Kopf  eingestellt  hatte.  Dieser  Befund  erklärt, 
warum  bei  diesen,  anatomisch  ganz  unzureichenden  Resultaten  doch 
eine  sehr  gute  Funktion  vorhanden  sein  kann,  und  warum  diese 
Resultate,  soweit  bis  jetzt  ein  Urteil  gestattet  ist,  einen  relativ  so 
hohen  Grad  von  Stabilität  besitzen. 

Außerdem  steht  dieser  Befund  in  schöner  Uebereinstimraung  mit 
der  Annahme  Lüdloffs,  der  die  geringe  Verkürzungstendeuz  mancher 
subluxiertcr  (nicht  operierter)  Gelenke  damit  erklärt,  daß  hier  eine 
Einstellung  des  Kopfes  unter  das  Lig.  ilio -femorale  sup.  statt- 
gefunden habe. 

In  etwas  anderer  W^eise  dürfte  die  ligamentöse  Stützung  bei  jenen 
Kopfstellungen  erfolgen,  welche  Lorexz  als  „laterale  Apposition''  be- 
zeichnet hat.  Diese  Einstellung  findet  bekanntlich  bei  hochgradiger 
Anteversion  statt  und  ist  dadurch  charakterisiert,  daß  das  coxale 
Feraurende  derart  der  Seitenfläche  des  Beckens  angelagert,  apponiert 
ist,  daß  der  Kopf  vorne  und  zwar  unter-  und  außerhalb  der  Spina 
ant  sup.,  der  Trochanter  aber  nach  hinten  gerichtet  zu  finden  ist. 
Wir  nehmen  an^  daß  hier  jener  Teil  der  Vorderkapsel,  welchen  die 
beiden  Ligamenta  ilio-femoralia  einschließen,  so  ausge- 
weitet ist,  daß  er  zu  einer  Art  sekundärer  Kopfhaube  wird,  während 
das  Lig.  ilio-femorale  sup,  auf  dem  Halse  reitet  Diese  Stützung 
sowie  der  Umstand,  daß  der  Kopf  nicht  nach  innen  ausweichen  kann, 
erklärt  das  vollständige  Fehlen  der  Innenrotation.  Aktinographisch 
unterscheidet  sich  die  ,,laterale  Apposition"  wohl  kaum  von  einer  nicht 
reponierten  Luxation. 

Erwähnenswert  scheint  uns  nur  noch  eine  eigentümliche  Stellung 
des  ^reponierten"  oberen  Femurendes,  die  aber  nur  bei  extremster 
Änteversion  des  Schenkelhalses  zustande  kommt;  es  ist  dies  jene 
Stellung,  bei  welcher  der  Trochanter  in  der  Pfanne  einen  Stützpunkt 
gefunden  hat,  während  der  Schenkelkopf  nacli  außen  gerichtet  ist. 
Dieses  Resultat  wird  schon  durch  die  Primäi^stellung  ^vorbereitet,  indem 
bei  ITeberstreckung  und  rechtwinkeliger  Abduktion  der  exzessiv  ante- 
vertierte  Kopf,  der  infolge  der  Änteversion  in  dieser  Stellung  nicht 
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nach  vorne,  soDtlern  nach  oben  sieht,  den  Pfannenrand  nach  oben 
passieren  und  dem  Trochanter  den  Eintritt  in  die  Pfanne  gestatten 
kann.  Nur  eine  stark  negative,  eventuell  axillare  Abduktion  im  ersten 
resp.  zweiten  Verbände,  gefolgt  von  einem  innenrotierenden  Verbände 
und  Osleotomie-BehaiKllung  nach  Schede,  können  auch  bei  solch 
exzessiver  Anteversion  zu  einem  günstigen  Erfolge  fuhren.  Uebrigens 
ist  der  Erfolg  bei  Einstellung  des  Trochanters  in  die  Pfanne  insoferne 
nicht  ganz  schlecht,  als  das  Becken  doch  eine  gewisse  knöcherne  Stütze 
erhält;  aber  eine  Tätigkeit  der  Glutäalmuskulatur  ist  bei  dieser  Ein- 
Stellung  so  gut  wie  ausgeschlossen, 

Funktion. 

Von  einer  funktionellen  Heilung  ist  nur  dann  zu  sprechen, 
wenn  die  ursprungliche  Verkürzung,  soweit  dieselbe  durch  die  Luxation 
bedingt  war,  geschwunden  ist,  wenn  die  normale  Ausdauer  und  eine 
normale  Gleichmäßigkeit  des  Ganges  eingetreten  und  die  der  iliacalen, 
insbesondere  bilateralen  Luxation  eigene  Zickzaekform  des  Körpers 
einer  normalen  Form  und  Haltung  Platz  gemacht  hat. 

Es  ist  nun  eine  feststellende  Tatsache,  daß  die  unblutige  Ein- 
renkuogsbehandhiug  wenigstens  für  einen  nicht  geringen  Prozentsatz 
der  Fälle  allen  diesen  Anforderungen  auch  wirklich  vollkommen  ent- 
spriclit.  Allerdings  können  Monate,  selbst  Jahre  verstreichen,  ehe 
dieser  Erfolg  ganz  zu  Tage  tritt.  Wenn  die  Kinder,  eben  aus  der 
Fixation  entlassen,  ihre  ersten  Gehversuche  machen,  hinken  sie  natür- 
lich beträchtlich,  aber  in  anderer  Art  als  vor  Beginn  der  Behandlung. 
Es  hängt  dies  ndt  dem  Zustande  der  Muskulatur  zusammen,  der  neben 
der  verläßlichen  knöchernen  Stützung  eines  gut  beweglichen  Kopfes 
den  wichtigsten  Faktor  für  die  Funktion  darstellt. 

Wie  außerordentlich  wichtig  der  Zustand  namentlich  der  pelvi- 
trochanteren  Musknlutur  für  die  Funktion  ist,  erhellt  aus  der  Hoch- 
gradigkeit  des  Hinkens  selbst  bei  geringfügiger  spinaler 
Lähmung,  trotz  der  vollkommenen  Intaktheit  aller  übrigen  anatomischen 
KonstitLientien  des  Tielenkes, 

Bei  Kindern,  die  rechtzeitig  zur  Behandlung  gekommen  sind, 
wird  tier  Zustand  der  Muskulatur  meist  ein  vollkommen  normaler. 
Bei  nicht  mehr  ganz  jungen  Kindern  bleibt  die  Entwickelung  eine 
geringere,  so  daß  man  kleinere  Unifangsniaße  eventuell  auch  bei 
den  bestgehiugenen  Füllen  nachweisen  kann.  Indessen  macht  sich 
dieser  kleine  Unterschied  bei  der  Funktion  kaum  jemals  als  Störung 
geltend. 

Im  allgemeinen  gilt  der  Satz,  daß  die  funktionellen  Resultate  in 
enger  Beziehung  zu  den  anatomischen  stehen.  Es  kann  heute  gar 
keinem  Zweifel  mehr  unterliegen,  daß  die  völlige  Herstellung  normaler 
Funktion  nur  bei  absoluter  Rekonstruktion  des  Gelenkes  zu  gewärtigen 
ist,  (liiicklicherweise  nimmt  mit  der  fortschreitenden  Technik  die 
Zahl  der  anatomisch  tadellosen  Repositionen  stetig  zu,  jene  der  Trans- 
positioiien  stetig  ab.  Die  bloß  transponierten  Gelenke  können  zwar 
auch,  uameutlich  wenn  die  Verkürzung  ganz  gering  und  eine  relativ 
sufliciente  Pseudopfanne  gebildet  worden  ist,  kosmetisch  und  funktionell 
sehr  gute  Resultate  liefern  und  klinisch  als  Heilungen  imponieren. 
Die  Lordose  ist  geschwunden,  die  Verkürzung  erheblich  reduziert,  die 
Ausdauer  im  Gehen   beträchtlich  erhöht  und  das  Hinken  nahesRü  be- 
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seitigt  und  imauffliUißj  geworden.  Nichtsdestoweniger  ergeben  sich 
aus  der  wenn  auch  geringen  Verschiebung  der  Insertionspunkte  der 
lluskelo,  einige  Mängel,  welche  sich  zwar  bei  ruhigem  Gehen  auf 
ebener  Erde  nicht  zeigen,  aber  bei  etwas  größeren  Marschleistungen, 
namentlich  auf  unebenem  Terrain  hervortreten.  Außerdem  fällt  der 
Umstand  schwer  ins  Gewicht,  daß  man  vorläufig  noch  nicht  bestimmt 
zu  sagen  im  stände  ist,  was  ans  den  transponierten  Gelenken  im 
Laufe  der  Dezennien  wird ;  immerliin  lassen  die  hisberigeD  Erfahrungen 
in  lunktioDeller  Beziehnng  eine  günstige  Prognose  zu. 

Anfängliche  Rigiditäten  gehen,  wie  bereits  erwähnt,  in  der  Regel 
bald  zurück.  Bleiben  sie  aber  bestehen  und  führen  sie  zur  Kontrak- 
turbihlung,  so  können  sie  die  Funktion  in  sehr  schwerer  Weise  stören. 
Auf  solche  Art  kann  selbst  eine  anatomisch  tadellos  gelungene  Re- 
position insolange  einen  Mißerfolg  darstellen,  als  die  Kontraktur  nicht 
korrimert  wird. 


Unfälle  und  Kompükationeii. 

Repositions-  uofl  Retentions h in dernisse. 

Den  Wertmesser  für  ein  Verfahren  bilden  nicht  nur  die  erreichten 
Resultate;  es  ist  auch  die  Berücksichtigung  der  Gefahren  und  Kom- 
plikationen notwendig,  die  mit  der  Anwendung  der  Methode  verbunden 
sind.  Es  kommt  hier  die  Mortalität  in  Betracht,  ferner  Frakturen, 
Nerven-,  Gefäß-  und  sonstige  Weichteilsläsionen,  die  durch  die  Re- 
Positionsmanöver  verursacht  werden  können,  endlich  Versteifungen 
und  Reluxationen  bei  der  weiteren  Behandhing. 

Die  Mortalität  spielt  wohl  eine  ganz  geringe  Rolle.  Unter  1235 
Operationen,  die  sich  auf  12  Operateure  verteilen,  findet  Deutsch- 
LÄNDER  im  ganzen  4 mal  einen  tödlichen  Ausgang  verzeichnet,  weither 
entweder  noch  auf  dem  Operationstische  oder  spätestens  24  Stunden 
nach  der  Operation  unter  chokähnlicheti  Erscheinungen  erfolgte,  P'itie 
erste  Gruppe  gehört  in  die  Kategorie  „Jsarkosetod*'.  Ob  die  zweite 
Gruppe  von  Todesfällen,  die  24  Stunden  nach  der  Operation  erfolgten, 
überhaupt  der  unblutigen  Reposition  angerechnet  werden  können,  oder 
ob  es  sich  um  protrahierten  Narkosetod  handelt,  wird  kaum  zu  ent- 
scheiden sein.  Ein  fünfter  Todesfall,  den  Xarath  zu  beklagen  hat, 
ereignete  sich  3  Tage  nach  der  Operation,  Er  erfolgte  unter  schweren 
cerebralen  Erscheinungen,  nachdem  das  Kind  die  beiden  ersten,  auf 
die  Operation  folgentlen  Tage  sich  wohl  befunden  hatte. 

Von  den  sonstigen  unglücklichen  Ereignissen  hat  das  am  meisten 
tragische  wohl  Lorenz  zu  verzeichnen.  Es  betraf  ein  13 -jähriges 
Mädchen  mit  hochgradiger  Verkürzung,  bei  weldiem  im  Anschluß  an 
eine  vorgenommene  Transposition,  infolge  stärkerer  Ueberstreckung 
des  Gelenkes,  Thrombosierung  der  Art.  fem.  eintrat,  so  daß  die  Ex- 
artikulation  in  der  Hüfte  vorgenommen  werden  mußte.  Ein  ähnlicher 
Fall  mit  tödlichem  Ausgange  ist  einem  Operateur  in  New  York  arriviert. 
Wie  Lorenz  richtig  bemerkt,  treffen  Unglücksfälle  in  erster  Linie 
denjenigen,  der  einen  gänzlich  unbekannten  Pfad  zum  ersten  Male 
begeht. 

Alle  verzeichneten  üblen  Zufälle  sind  fast  ausschließlich  bei  Patienten 
beobachtet  worden,  welche  die  Altersgrenze  schon  mehr  oder  weniger 
öberschritteu  hatten» 
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Frakturen  stehen  hier  obenan.  Meist  handelt  es  sich  um  Schenkel- 
halslrakturen,  aber  auch  Diaphysenbrüche  des  Oberschenkels,  sowie 
vereinzelt  Brüche  des  Beckenringes,  einer  Darmbeinschaufel  und 
Sjmphjsenläslonen  kainea  vor.  Erwähnt  werden  nach  Deütschlander 
zahlenmäßig  Frakturen  von 

Petersen  unter  124  Fällen  4  mal 

Lorenz                        „  450      „  13mul 

WoLFF                          „  124       „  5  mal 

NoVE-JOSSEßAND          „  69        „  2  Üial 

Lexer                          „  59       „  Imal 

TCarath  berichtet  über  4  Frakturen  unter  109  Fällen.  Abgesehen 
davon,  daß  die  Frakturen,  sofern  sie  am  Operationstische  erfolgten, 
alle  weiteren  therapeutischen  Eingriffe  für  2-3  Monate  unmöglich 
machten  und  dadurch  eine  Verzögerung  der  Behandlung  herbeiführten» 
sind  ernstere  Nachteile  für  die  Patienten  aus  denselben  wohl  selten 
erwachsen, 

Lähmungen  wurden  nur  in  solchen  Fällen  beobachtet,  wo  lang- 
dauernde Repositions versuche  gemacht  wurden,  besonders  wenn  die 
Extensionsschraube  in  Anwendung  kam  —  also  durchweg  bei  älteren 
Fällen.  Es  handelt  sich  hier  vorwiegend  um  Paresen  und  Paralysen 
im  Bereiche  des  N,  femoralis  und  des  N.  ischiadicus. 

Numerisch  aufgezählt  finden  sich  Zerrungslähmungen  speziell  bei 
Lorenz,  Petersen,  J.  Wolff  und  Närath.  Sie  ereigneten  sich 
unter  755  Fällen  im  ganzen  23 mal. 

Die  Lähmungen  im  Bereiche  des  Femoralis  zeigen  durchweg  einen 
benignen  Charakter.  Selbst  totale  Lähmungen  des  Extensor  quadriceps 
sah  LoREifz  jedesmal  vollkommen  schwinden.  Als  das  kritische 
Manöver,  durch  welches  Quadricepsparalysen  wohl  ausgelöst  werden 
können,  dürfte  forcierte  üeberstreckuug,  und  zwar  sow'ohl  bei  Ab- 
duktion,  als  bei  sonst  indifferenter  Einstellung  zu  bezeichnen  sein, 
da  hierbei  der  Femoralis  einer  Zerrung  ausgesetzt  ist. 

Im  Gegensatze  zu  den  rein  motorischen  Femoralislähnuingen,  deren 
Rückbildung  sich  stets  ohne  jede  Behandlung  innerhalb  weniger  Monate 
bis  zur  restitutio  ad  integrum  vollzog,  sind  die  Zerrungslähmungen 
des  N.  ischiadicus,  welche  durch  einen  zu  raschen  Ausgleich  hoch- 
gradiger Verkürzung  zuweilen  herbeigeführt  werden,  ernster  zu  be- 
urteilen. Sie  kommen  leicht  zu  stände,  sind  nicht  selten  mit  Neuralgien 
kompliziert,  und  ihre  Restitution  läßt,  wenn  sie  überhaupt  erfolgt, 
lange  auf  sich  warten. 

Außer  durch  die  Zerrung  können  schwere  Lähmungen  des  N. 
ischiadicus  auch  dadurch  entstehen,  daß  der  Nerv  bei  den  Reposition s- 
raanövern  zwischen  Femurkapf  und  Darmbein  wand  in  die  Klemme 
kommt.  Die  Möglichkeit  hierzu  ist  bei  starker  Verkürzung  gegeben, 
wenn  über  den  hinteren  Ffaunenrand  auf  dem  Keile  eingerenkt  wird. 
Wir  ziehen  daher  bei  starker  Verkürzung  die  Einrenkung  über  den 
unteren  Ffaunenrand  vor. 

Glücklicherweise  sind  die  Fälle,  in  denen  eine  Störung  dauernd 
bestehen  bleibt,  sehr  selten,  Ueber  einen  Fall,  wo  beiderseitige  Läh- 
mung der  Zehenmuskeln  und  starke  Parese  der  Sprunggelenksmus- 
kulatur zurückblieb,  berichtet  Narath,  In  einem  Falle  Petersens 
war  eine  Lähmung  der  Unterschenkelmuskulatur  2  Jahre  lang  bestehen 
geblieben.  In  einem  Falle,  der  am  Wiener  Institute  beobachtet  wurde* 
war  die  (übrigens  temporäre)  Ischiadicuslähraung  mit  gleichfalls  vor- 
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übergehenden  InDervationsstöruugen  des  Perineums  und  der  Blase 
kombiniert,  welche  StöruugCD  Schlesinger  als  durch  Conusverletzung 
hervorgerufen  erklärte.  In  einem  anderen  Falle  (doppelseitige  Luxation 
bei  einer  Siebenjährigen)  trat  komplette  Lähmung  beider  unteren 
Extremitäten  auf.  Dieselbe  ging  nach  einer  Dauer  von  5 — 6  Monaten 
im  übrigen  vollständig  zurück,  nur  eine  Parese  des  Peroneus  blieb 
beiderseits  bestehen. 

Dieser  Kerveostamm  zeigt  Überhaupt  eine  besondere  Disposition 
für  Lähmungen.  Hierbei  scheint  die  von  v.  Aberle  betonte  Tatsache, 
daß  der  Nerv,  peroneus  in  der  Höhe  des  Filmlaköpfchens  besonders 
stramm  an  seine  knöcherne  Unterlage  fixiert  ist,  so  daß  der  distale 
Anteil  desselben  sich  nicht  ao  der  Dehnung  beteiligen  kann,  eine 
wichtige  Rolle  zu  spielen.  Nicht  selten  bleibt  die  Parese  des  Peroneus 
dauernd  bestehen. 

Was  die  Gefaßläsionen  betrifft,  so  sind  eigentlich  nur  2  Fälle 
bekannt-  Der  eine,  eine  Thrombose  der  A.  fenioralis,  wurde  bereits  be- 
sprochen. Ein  zweiter  Fall,  eine  Zerreißung  der  Vena  femoralis,  welche 
Petersen  arrivierte,  nahm  infolge  der  Venennaht  einen  günstigen 
Ausgang.  Eine  recht  unangenehme  Komplikation  bildete  in  2  Fällen 
WoLFFS  die  Vereiterung  der  Hämatome  in  der  Adduktorengegend, 
welche  zur  Adduktionskontraktur  Veranlassung  gab. 

Von  weiteren  Verletzungen  der  Weichteile  sind  endlich  noch  Damm- 
risse, Scheidenrupturen  und  Hodenc^uetschungen  in  seltenen,  verein- 
zelten Fällen  beobachtet  worden.  Solche  Läsionen  dürften  sich  aber 
bei  gehöriger  Sorgfalt  wohl  vermeiden  lassen ;  glücklicherweise  haben 
sie  in  keinem  der  bisher  beobachteten  Fälle  zu  dauerndem  Schaden 
geführt. 

Endlich  muß  noch  auf  die  Neigung  zu  Hernienbildung  hingewiesen 
werden,  die,  allerdings  nicht  häufig,  nach  der  Reposition  beobachtet 
wurde.  Es  handelt  sich  hier  um  solche  Hernien,  die  sich  direkt 
unter  dem  PouPARTSchen  Bande  entwickeln  und  in  der  prävaskulären 
Bindegewebsspalte  vor  den  großen  Gefäßen  lagern. 

Das  Verhältnis  des  Bruchsackes  zur  A.  epigastrica  inf.  schildert 
Narath  wie  folgt:  Die  Arterie  und  die  entsprechenden  Venen  ver- 
laufen tatsächlich  vor  (ventral)  dem  Bruchsacke  und  teilen  diesen  in 
einen  medialen  und  in  einen  lateralen  Abschnitt.  Die  beiden  Teile 
sind  durch  eine  Einschnürung,  in  welcher  oben  die  benannten  Gefäße 
den  Bruchsack  umschlingen,  äußerlich  getrennt.  Die  Abgangsstelle  schien 
mir  tiefer  als  gewöhnlich  zu  sein,  was  ilen  Gedanken  nahelegt,  daß 
diese  Hernien  bereits  lange  Zeit  bestanden  haben  (kongenitale  Anlage?). 

Eine  Neigung  zur  Hernienbildung  wurde  übrigens  schon  von  den 
älteren  Autoren  aus  den  anatomischen  Verhältnissen  dar  Muskulatur  des 
Luxationsgeienkes  abgeleitet  (s.  Anatomie).  Dies  scheint  sich  neuer- 
dings zu  bestätigen,  da  Narath  Andeutung  von  prävaskulären  Hernien 
in  5  Fällen  von  Luxation  schon  vor  der  Behandlung  konstatieren 
konnte,  und  einige  Male  bei  einseitiger  Luxation  auch  die  andere,  nicht 
luxierte  Seite  Andeutung  von  subinguinaler  Anschwellung  zeigte.  Außer- 
dem stimmt  der  von  Narath  an  Luxierten  erhobene  Befund  mit  einem 
älteren  Befunde  Stanleys  (183H)  und  dem  neuereu  Befunde  Lyssen- 
KOPFS  (1901)  überein,  welche  ganz  gleiche  Hernienform  bei  nicht 
Luxierten  beobachteten. 

Es  ist  nun  allerdings  in  hohem  Grade  wahrscheinlich,  daß  die 
—    wie   wir  annehmen   müssen,   a  priori   bestehende  —  Disposition 
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zur  Hernietibildung  durch  die  Einrenkiiiigsbehandlnng  zur  wirklichen 
Bruchbildiing  gedeiht.  Wir  konnten  bei  dem  Präparate  eines  Neu- 
geborenen mit  kompletter  rechtsseitiger  Luxation  konstatieren,  daß 
sich  bei  der  Reposition  der  M.  ilio-psoas  deutlich  auf  der  Kante  des 
Darmbeines  lateralwärts  verschob,  so  daß  offenkundig  die  Laciina 
vasoruni  in  die  Bi'eite  gezogen  resp.  ihr  Inhalt  unter  verringerten 
Druck  gesetzt  werden  mußte.  Aus  dem  Bestände  dieser  Hernie,  die 
übrigens  auch  einer  Spontanrückbildung  fähig  zu  sein  scheint ,  ist 
bisher,  soviel  uns  bekannt,  noch  keinem  Patienten  ein  Schaden  er- 
wachsen. Drei  von  uns  beobachtete  kleine  Hernien  haben  sich  im 
Verlaufe  von  o—b  Jahren  nicht  vergrößert,  ohzwar  die  Patienten  kein 
Bruchband  trugen. 

Die  verschiedentliclien  Unfälle  ereigneten  sich  in  den  ersten  Jahren, 
während  welcher  die  unblutige  Reposition  rasch  in  Aufnahme  kam, 
nicht  selten,  wurden  aber  mit  den  Fortschritten  der  Technik  zusehends 
spärliclier,  und  es  kann  wohl  die  Hot!uung  ausgesprochen  werden,  daß 
ihre  Zahl  sich  auf  ein  Minimum  reduzieren  werde,  wenn  man  in  den 
älteren  Fällen  jene  Wir siclits maßregeln  zur  Anwendung  bringt,  die  im 
folgenden  Kapitel  beschrieben  werden. 

Den  üblen  Zufidlen  im  weitesten  Sinne  des  Wortes  schließt  sich 
als  Krone  derselben  an:  das  Mißlingen  der  Reposition  oder  der 
Retention,  Als  Repositionshindernisse  stehen  unüberwindliche  Kapsel- 
w^id erstände  obenan.  Wie  wir  bereits  betont  haben,  kann  eine  feste 
Adhäsion  der  Kopfliaube  an  das  Periost  des  Darmbeines  die  Reduktion 
und  ilamit  die  Reposition  vollkommen  vereiteln  —  solche  Anwachsungen 
sind  aber  äußerst  selten.  Ein  relatives  Hindernis  für  die  Reduktion 
bildet  die  Verhtickung  des  Kopfes  ins  Lig.  ilio- femorale  sup.,  mit 
diesem  Hindernisse  haben  indes  nur  die  Traktionen  bei  indifterenter 
Streckstellung,  nicht  die  Hebelmanöver  zu  rechnen.  Für  die  Re- 
position im  engeren  Sinne  kann  —  worauf  besonders  v.  Mikulicz 
aufmerksam  gemacht  hat  —  ein  absolutes  Hindernis  aus  der  Zwerch- 
sackforin  der  Kapsel  erwachsen.  Ist  der  Isthmus  sehr  enge,  so  daß 
der  Kopf  denselben  absolut  nicht  passieren  kann,  so  geschieht  es 
nach  V*  Mikulicz  bei  forcierten  Manövern  nicht  selten,  daß  eine 
Pseudoreposition  erzwungen  wird,  bei  welcher  der  Kopf  nicht  mit 
der  Pfanne  in  Berührung  kommt,  sondern  Interposition  einer  Kapsel* 
iluplikatur  stattfand. 

Was  die  Muskelwiderstände  anlangt,  so  wurde  bereits  hervor- 
gehoben ,  daß  von  dieser  Seite  ein  Repositionshindernis  weniger 
in  Betracht  kommt.  Bei  der  Ausführung  der  Hebelmanöver  muß 
ohnehin  nur  ein  Teil  der  Muskelwiderstände  bewältigt  werden. 
Für  die  Schraubentraktion  gibt  es  zwar  an  und  für  sich  kein 
Hindernis,  da  jeder  Widerstand  durch  die  Kraft  der  Schraube 
gebrochen  werden  kann ,  aber  die  Forcierung  der  Traktionen  in- 
volviert die  Gefahr  schwerer  Nervenläsionen  und  verbietet  sich  daher 
von  selbst. 

Iin  ganzen  spielen  aber  die  Repositionshindernisse  eine  viel 
geringere  Rolle  als  ilie  Retentionshindcrnisse.  Als  ein  Retentions* 
hindernis  ist  vor  allem  die  erwähnte  Kapselduplikatur  anzusehen, 
wenngleich  es  Fälle  geben  mag,  wo  die  Duplikatur  durch  Druckusur 
schwindet,  so  daß  sekundär  der  Eintritt  des  Kopfes  in  die  Pfanne 
möglich  wird.  Ein  nicht  zu  unterschätzendes  Retentionshindernis  kann 
von  selten  eines  hypertrophischen  Ligamentum  teres  ausgehen,  welches 
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sich  zwischen  Kopf  und  Pfanne  sdiiebT  und  die  Arjaiitian  des  Kopfes 
verhindert.  Weiter  kommen  almorme  Verjirößeninj^en  des  Kopfes  und 
schwere  Deformation  desselben  (I'uti'erkopf)  in  Betracht,  durch  welche 
der  Pfanne  eine  so  große  Fläche  gegenübergestellt  wird,  daß  die 
Bildung  eines  Pfannenrandes  nicht  mehr  möglich  ist.  Desgleichen 
verhindert  ein  kurzer,  gedrungener  Hals,  eine  hunierusartige  Gestaltung 
des  oberen  Femurendes,  ein  tiefes  Eintauchen  des  Kopfes  in  die  Pfanne 
und  daujit  eine  exakte  Retention.  Das  gefährlichste,  von  seiten  des 
Femur  geliotene  Iliodornis  für  die  Retention  ist  aber  ein  hoher  Orad 
von  Anteversion  des  Schenkelhalses  (s.  oben). 

Was  die  Pfanne  anlangt,  so  können  Ausfüllungen  mit  starren 
Massen,  insbesondere  Exostosen  die  Einbettung  des  Kopfes  wesentlich 
verzögern,  so  daß  derselbe  bei  der  geringsten  Inanspruchnahme  seinen 
labilen  Halt  wieder  verliert  Ein  Mißverhältnis  zwischen  Pfanne  und 
Kopf  ist  ja  immer  vorhanden,  selbst  wenn  der  letztere  pathologisch 
nicht  verändert  ist,  da  die  Pfanne  im  Wachstum  mehr  zurückgeblieben 
ist  als  der  Kopf.  Doch  dieses  Größenmißverhältnis  ist  eines  Aus- 
gleiches durchaus  fähig. 

Zu  erwiihnen  ist  noch,  daß  die  Ciiancen  der  Retention  auch  dann 
'ivesentlich  vermindert  werden,  wenn  die  Fixationsperiode  zu  kurz  be- 
messen wurde,  so  daß  die  Heilungsvorgäuge  nicht  genügend  weit 
gediehen  sind. 

Müller,  Hoevatii  und  andere  haben  die  Erfahrung  gemacht, 
<laß,  wenn  die  Retention  einmal  mißglückt  ist,  bei  einem  neuer- 
lichen Repositionsversuch  die  relative  Insufticienz  der  Gelenkpfanne 
^autfaliend  großer  erschien,  als  bei  dei-  primären  Reposition.  Diese 
Erfahrung  kfinnen  auch  wir  vollinhaltlich  bestätigen.  Houvath  erklärt 
i^ich  diesen  Umstand  mit  der  Insufticienz  der  Weichteilspannung. 
Unserer  Meinung  nach  dürfte  außerdem  noch  der  Umstand  eine  Rolle 
spielen,  daß  das  Pfannendach  durch  den  in  Dislokation  begriffenen 
Kopf  flachgedrückt  wurde. 

HoRVATH  gibt  den  Rat,  nach  mißglückter  Retention  erst  einige 
^louate  verstreichen  zu  lassen,  ehe  zur  sekundären  Reposition  ge- 
schritten wird.  In  jenen  Fällen,  wo  starke  Atrophie  nach  längerer 
Fixation  aufgetreten  ist,  wird  dieser  Rat  wohl  zu  belierzigen  sein. 
Wo  dieser  Umstand  den  Entschluß  nicht  beeinflußt,  kann  man  die 
sekundäre  Reposition  sofort  vornehmen,  ohne  eine  Erholungspause 
einschalten  zu  müssen :  nur  wird  man  sich  gegen  neuerliche  Reluxation 
*lurch  starke  negative  Abduktion  versichern  müssen. 


Statistik  der  Endresultate. 

Die  Beurteilung  der  Resultate  aus  den  von  den  Autoren  ge- 
gebenen Daten  ist  erschwert  thirch  den  Umstand,  daß  der  Begriff 
^.Heilung"  so  vielfach  verschieden  aufgefaüt  wird.  Denn  wenn  auch 
die  vollkommenere  oder  mangelhaftere  Repositionsteclinik  der  ver- 
schiedenen Operateure  von  großem  Einflüsse  auf  ihre  Resultate  sein 
muß,  so  ist  doch  die  auffallende  Erscheinung,  daß  sich  so  wesentliche 
Differenzen  in  den  prozentuellen  Ileilungsergebnissen  tinden,  wohl  nicht 
auf  die  angewendete  Technik  allein  zurückzuführen.  Die  nachstehende 
Tabelle,  die  von  Deutsch  Länder  angelegt  und  von  uns  fortgeführt 
wnrde,  gibt  einen  Begriff  von  den  großen  Schwankungen,  welche  die 
Ausätze  der  Autoren  aufweisen. 
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Zahl  der  Heilungen. 


Reponierte 
Gelenke     i 

überhaupt 

Davon  ein- 
seitig Luxierte 

Doppelseitig  Luxierte 

1 

Doppel- 

Ein- 

An- 

Hdl- 

7. 

An. 

Hdl- 

% 

An- 

»cttiee 
Heil- 

0^ 

seitige 
Heil' 

Bil 

zaM 

ungen 

zahl 

ungen 

zahl 

U 

% 

ungen 

uogai 

Lorenz  (1895) 

212 

108 

623 

102 

61 

593 

55 

13 

23,6 

21 

38,1 

Petersen 

161 

12 

7,4 

62 

5 

8,0 

71 

2 

23 

— 

HOFFA 

136 

27 

19,8 

59 

13 

22,0 

32 

5 

15,6 

4 

12,^ 

Wulff 

124 

14 

113 

52 

12 

23,1 

30 

1 

2,7 

— 

DBEH31ANN 

1(B 

71 

68,9 

66 

48 

72,7 

21 

6 

253 

^^ 

— 

NoVt-J08SEEAXD 

69 

25 

353 

27 

12 

44,4 

21 

0 

0 

13 

61,9 

Repard 

57 

19 

333 

43 

14 

32,7 

7 

2 

28,5 

1 

14,2 

Lexer 

59 

43 

72,7 

33 

26 

78,7 

13 

6 

46,1 

5 

38,4 

KÖLLIKER 

51 

2 

3,9 

25 

2 

8,0 

13 

0 

0 

1>EEESMANN 

88 

10 

15^ 

10 

6 

60,0 

4 

1 

25 

3 

75 

LUDLOFF 

20 

9 

45,0 

8 

4 

50,0 

— 

__ 

— 

. —      -*— 

Müller 

82 

^_ 

-^ 

40 

28 

70,0 

21 

5 

233 
75^ 

— 



Narath 

97 

65 

67,0 

49 

29 

ß3.C 

48 

36 

5 

10,4 

HOBVATII 

M 

14 

25,9 

— 

— 

— - 

— 

— 

__^ 

-^ 

KXRMISSON 

71 

8 

113 

27 

3 

llrl 

22 

1 

4,5 

3 

13,ö 

LaJi'GE  fStraßburg) 

44 

20 

45,5 

31 

16 

51,6 

■ — 

^^ 

— 

— 

MOTTA 

93 

49 

52,7 

47 

23 

48,9 

— 



__ 

— 

— 

RlDLON 

26 

10 

38,5 



— 





, — 



. 



Lorenz  (1905J 

572 

362 

633 

296 

193 

65,2 

— 

— 

— 

— 

— 

Wie  schwer  die  Beurteilung  der  einschlägigen  Faktoren   oft  ist^ 

erhellt  aus  folgendem:  Die  anatomischen  und  funktEonellen  Erfolge 
brauchen  nicht  strenge  Hand  in  Hand  gehen.  Ein  anatomisch  tadel- 
los konzentrisch  reponiertes  Gelenk  kann  so  rigide  oder  kontrakt 
sein*  daB  das  Resultat  mit  Bezug  auf  die  Funktion  als  ,,schlecht'' 
zu  bezeichnen  ist.  Andererseits  ist  es  möglich,  daß  ein  exzentrisch 
reponiertes,  ja  seihst  nach  vorne  subluxiertes  Gelenk  eine  so  gute 
Funktion  aufweist,  daß  man  es  klinisch  als  geheilt  bezeichnen 
könnte.  Um  diese  Unterschiede  scharf  auseinander  zu  halten ,  ist 
eine  genaue  Spezialisierung  notwendig;  wir  geben  im  folgenden 
die  Tabelle  Naraths  wieder,  die  in  ihrer  Anordnung  als  Muster 
dienen  kann. 


Anatomieches  Resultat 


Funktioneüea  Resultat 


Geleoksbefund 


Anzahl     Proz. 


id«l    '1^  gut  ^l'iji-  schlecht 


mäßig 


jfRepositio  completa 
[  Bepoftitio  exf^entrica 


261 
131 


39 


53.11 


r.79,6 


18        5 
-         6 


r^   26,5/ 

T|f  Subhixation  nach  oben  vorne     5\  o   10,21, «.  —  1 

^^iReluxaUon  nach  oben  vorne     4/  ^     8,2^'^»*  —  — 

2.0  -  - 


3        — 


in    Eeluxation  nach  hinten  oben     1 


SSumme     411 


18       12     16 


Narath  hat  im  ganzen  39  Proz.  der  Patienten  mit  doppelseitiger 
Hüftverrenkung  und  5B  Proz.  mit  einseitiger  Luxation  als  „ideal"* 
geheilt  entlassen.  In  35  Proz.  der  doppelseitigen  und  25  Proz.  der 
einseitigen  Luxationen  war  noch  eine  „sehr  gute''  Funktion  zu  kon- 
statieren.   „Eine  mindestens  gute  Funktion  überhaupt  war  in  90  Proz. 
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der  doppelseitigen  und  in  93  Proz,  der  einseitigen  Luxationen  zu 
konstatieren,  so  daß  sich  die  Mißerfolge  zu  den  Erfolgen  verhalten 
wie  1:19.^ 

In  der  erwähnten  Statistik  handelt  es  sich  durchweg  um  solche 
Patienten,  welche  schon  mindestens  seit  einem  Jahre  aus  der  Verband- 
behandlung entlassen  sind.  Die  Resultate  können  also  wohl  als  dauernde 
angesehen  werden. 

Was  das  Schicksal  der  transponierten  Gelenke  betrifft,  so  erhebt 
Deütschländer  die  Forderung,  daß  man  Kinder  mit  solchen  Gelenken 
in  regelmäßigen  Zwischenräumen  mit  Röntgenstrahlen  genau  kon- 
trolliert, da  nur  ^eine  ständige,  sich  über  Jahre  erstreckende  Kontrolle 
darüber  Aufschluß  geben  kann,  wie  weit  die  Transpositionen  gleich- 
wertig den  Dauerresultaten  zu  setzen  sind"\  Das  eine  kann  man 
aber  schon  jetxt  sagen,  daß  der  Zeitraum,  der  bisher  zur  Beobachtung 
zur  Verfügung  stand,  im  allgemeinen  eine  gute  Stabilität  der  trans- 
ponierten Gelenke  erkennen  ließ. 

Bei  der  Einschätzung  des  Wertes  der  unblutigen  Behandlung  müssen 
noch  die  vollständigen  Mißerfolge  berücksichtigt  werden.  Deutsch- 
lander berechnet  nach  den  Aufzeichnungen  der  Autoren  den  Prozent- 
satz der  Reluxationen  mit  10,5,  jenen  der  primär  mißlungenen  Re- 
positionen mit  8,4.  Bezüglich  des  letzteren  Prozentsatzes  hebt  derselbe 
Autor  hervor,  daß  ihm  die  Zahl  zu  hoch  gegriffen  erscheine;  dies  sei 
darauf  zurückzuführen,  daß  die  älteren  Statistiken  noch  mit  einbezogen 
wurden»  deren  mißlungene  Repositionen  nicht  der  Methode,  sondern 
der  noch  mangelhaften  Technik  zur  Last  fallen.  Die  neuesten  Statistiken 
geben  viel  geringere  Prozentsätze  an  (ca.  3  Proz.).  Gleiches  gilt  wohl 
auch  bezüglich  (ler  Reluxationen. 

Wenn  rier  genannte  Autor  die  pessimistische  Ansicht  ausspricht, 
daß  eine  Heilung  im  atiatomisclien  Sinne,  bei  der  sich  eine  reguläre 
Pfanne  an  richtiger  Stelle  wieder  bildet»  höchstens  bis  zu  einem 
Drittel  der  Fälle  etwa  erfolgt,  und  daß  hei  doppelseitiger  Luxation 
eine  völlige  Heilung  in  diesem  Sinne  noch  seltener  ist,  so  wird  er 
durch  die  oben  zitierten  neuesten  Statistiken  widerlegt.  Diese  beweisen 
vielmehr,  daß  die  geringschätzige  Bemerkung  jenes  Autors,  daß  ^vom 
Standpunkte  einer  die  anatomischen  Verhältnisse  völlig  wieder  her- 
stelienden  Operation  aus  betrachtet,  eine  allzu  hohe  Bewertung  der 
unblutigen  Reposition  nicht  am  Platze  sei*^,  jetzt  nicht  nur  nicht  mehr 
richtig,  sondern  daß  ihr  striktes  Gegenteil  wahr  geworden  ist-  Man 
darf  es  ruhig  aussprechen,  daß  die  Hoffnung,  welche  Lorenz  an  sein 
Verfahren  geknüpft  hat,  in  Erfüllung  gegangen  ist,  und  daß  die 
Methode  der  unblutigen  Einrenkung  unbestritten  den  ersten  Platz  in 
der  Therapie  der  angeborenen  Hüftverrenkung  einnimmt;  „diese 
Methode  vereint ""  eben,  was  keine  ihrer  Vorgängerinnen  vermochte, 
«die  Unmittelbarkeit  und  Sicherheit  des  chirurgischen  Eingriffes  mit 
der  Gefahrlosigkeit  der  mechanischen  Behandlung,  o!me  die  sonstigen 
Mängel  dieser  letzteren  zu  teilen^, 

2.  Ble  uiibliitige  rndikale  Behandlung  illterer  FÄlle, 

Soferne  die  radikale  Behandlung  nicht  von  vorne  herein  durch 
die  anatomischen  Verhältnisse  ausgeschlossen  erscheint,  ist  es  bei 
älteren  Kindern  doch  vielfach  nicht  möglich,  oder  wenigstens  nicht 
ratsam,  die  Eepositionsbehandlung  in   der  Art,  wie  sie  im  früheren 
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Kapitel  geschildert  wurde,  ohne  weiteres  durchzuführeiL  Solche  Kinder 
müsseo  erst  einer  entsprechenden  „vorbereitenden  Behandlung"  unter* 
zogen  werden. 

Als  solche  wird  entweder  die  Extensionsheliandlung  im  Bette 
ausgeführt,  oder  es  werden  tätlich  wiederholte  Schraubenextensionen 
bei  indiÖerenter  Streckstellung  des  Beines  vorgenonnnen.  Kräftige 
Extensionen  wurden  früher  auch  in  Karkose  mittelst  der  Schraube 
vorgenomnjen»  und  die  Wirkung  derselben  eventuell  durch  subkutane 
Myotomien  der  langen  Oberschenkelmuskehi  unterstützt.  Dieselben 
sind  heilte  wohl  größtenteils  aufgegeben. 

Zur  Vornahme  der  Schraubenextensionen  kann  man  sich  mit  großem 
Vorteile  des  ScHEDEscben  Extensionstisclies  bedienen  (Fig.  144). 

LuDLOFF  legt  älteren  Kindern  vorerst  eine  ^Gipsschwimnihose'' 
an,  in  der  Annahme,  daß  die  Muskulatur  unter  diesem  Verbände  scldaff 
wird,  und  dann  nur  einen  geringeren  Widerstand  leisten  könne,  Kacli 
achtwöchenthclier  derartiger  Vorbereitung  schreitet  er  zur  Reposition. 
Einen  viel  wirksameren  Kunstgriff  zur  Ennöglicbung  einer 
schwierigen  Einrenkung  hat  Schlesinger  mitgeteilt,  welcher  anrät, 

das  Bein  nach  dem  Miß- 
lingen des  ersten  Repo- 
sitionsversucbes  „scharf  in 
die  Stellung  zu  drücken,  von 
der  aus  das  Einschnappen 
des  Kopfes  stattfindet", 
und  in  dieser  Stellung  im 
(lipsverbande  vorläufig  zu 
tixieren.  Der  3^4  Tage 
später  zu  wiederholende 
Ein  renk  ungs  versuch  tindet 
dann  wesentlich  geringere 
Widerstände  vor,  Schle- 
singer übt  das  Verfahren 
in  der  Absicht,  das  Ope- 
ration strauma  zu  verringern. 
Reiner  hat  gezeigt,  daß  man  durch  systematische  Wciterver- 
folgung  dieses  Weges  noch  Repositionen  bei  Patienten  zustande  bringen 
könne,  welche  die  bisher  geltenden  Altersgrenzen  beträchtlich  über- 
schritten haben,  Ei'  beginnt  den  Versucli  in  iler  ausgesi)rochenen 
Absicht,  die  Reposition  nicbt  in  der  ersten  Sitzung  zu  Ende  zu  führen, 
sondern  nur  eine  Annäherung  des  Kopfes  an  die  Pfanne  zu  erreichen. 
Die  Operation  wird  mit  den  gewöhnlichen  Manövern  (Myorrliexis  ad- 
ductorum,  Dehnung  der  Kniebeuger  durch  Streckung  des  Kniegelenkes 
bei  rechtwinkeliger  Beugeahduktion  des  Hüftgelenkes,  eventuell  rhyth- 
mische manuelle  Traktionen  etc.)  l>egonnen  und  über  dem  Keile  fort- 
gesetzt. Hierbei  wird,  wie  ol>eii  auseinandergesetzt,  durch  die  Hebel- 
wirkung der  Kopf  gegen  den  Isthnins  der  Kapsel  vorgetrieben.  Infolge 
der  bei  älteren  Kindern  wesentlicb  verringerten  Dehnbarkeit  des 
Isthmus  erreicht  die  pfanneuwärts  gerichtete  Rewegung  des  Kopfes 
früher  oder  später  ein  natiirliclies  Ende.  Jetzt  werden  die  weiteren 
Hebelmauövcr  eingestellt  und  die  erreichte  Pfannennähe  des  Kopfes, 
sowie  die  erreichte  größtmögliche,  aber  naturgemäß  noch  nicht  recht- 
winkelige Al)duktion  des  Schenkels  im  Gipsverbande  fixiert.  Die  Fort- 
setzuog  der  Operation  erfolgt  nach  S—14  Tagen. 


Fig.  144,    Extensionstifich  nach  ScuEt>E. 
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Die  Wirkungsweise   des  Verfahrens  stellt   sich   Reiner   so    vor, 

daß  die  FLxatioQ  der  in  der  ersten  Sitzung  erreichten  Endstelhing  die 
erzeugten  Muskf^lspanniingeu  aufrecht  hält,  so  daß  der  Kopf  durch 
elastische  Krüfte  dauernd  gegen  den  Isthinns  ange<Irückt  erhalten 
bleibt  und  wie  ein  Keil  im  Sinne  der  idlnisililichen  Ausdelinnng  des- 
selben wirkt.  Indem  die  Muskeln  hierbei  selbst  gedehnt  w^erden,  wird 
eo  ipso  ein  weiteres,  wenn  aucli  weniger  wichtiges  Repositiooshindernis 
in  seiner  Wirksamkeit  geschwächt.  Unabhängig  von  diesen  mechanischen 
Momenten  spielt  wohl  auch  die  Transudierung  der  Gewebe  eine  Rolle, 
da  sie  infolge  üdematoser  Dnrchtränkung  an  Resistenz  verlieren. 

Reiner  fand  auf  diese  Weise  doppelseitig  liixierte  Kinder  noch 
bis  zum  12.,  einseitig  Luxierte  nofh  bis  zum  15.  Lebensjalire  der 
radikalen  Therapie  zugänglich. 

Weischer  brachte  durch  diese  Etappeumethode  zwei  schwierige 
Repositionen  bei  älteren  Kindern  zu  stände,  wobei  ihm  noch  sein  oben 
beschriebener  Einrenkungshandgriff  zustatten  kam. 

Die  Nachbehandlung  solclier  Art  behandelter  Patienten  ist  äußerst 
mühsam,  da  dem  Alter  entsprechend  eine  besonders  große  Tendenz 
zur  Kontrakturliildung  vorhanden  ist.  Um  die  Kontraktur  zu  ver- 
meiden, wird  man  —  bei  doppelseitiger  Luxation  —  die  Fixations- 
behandlung  sehr  bald  unterbrechen  müssen,  selbst  auf  die  Gefahr  hin, 
daß  eine  Reluxation  erfolgt.  Die  Sorge  des  Operateurs  hat  dann 
darauf  gerichtet  zu  sein,  zu  verhüten,  daß  eine  hintere  Reluxation 
zustande  kommt.  Der  Patient  erhält  dann  schlinimslen  Falles  eine 
vordere  oder  seitliche  Luxation  anstatt  einer  hinteren  —  aber  auch 
dies  ist  ein  Gewinn,  der  nicht  als  ganz  unansehnlich  bezeichnet  werden 
darf.  Eine  solche  sekundäre  Transposition  erscheint  uns  auch  günstiger 
als  eine  primäre;  denn  gegenüber  der  letzleren  hat  sie  den  Vorteil 
größerer  Stabilität  voraus,  und  zwar,  wie  wir  glauben,  infolge  der 
besseren  Stützung,  welche  der  reluxierte  Kopf  an  den  Verstärkungs- 
bändern  der  Kapsel  erfährt  (s>  S.  215). 

Nur  bei  einseitiger  Luxation  scheint  uns  eine  lange  Fixations- 
periode  trotz  der  Gefahr  der  Versteifung  des  Gelenkes  erlaubt.  Wir 
rind  der  Meinung,  daß  eine  Ankylose  des  reponierten  (ielenkes  in 
;ter  Stellung  einer  hinteren  Luxation   funktionell   bei   weitem  über- 
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8.  Operationen  in  d«*r  Naidihehrtiidluiiirsperiod«*, 
Die  Osteotomie  nach  Schede. 


Blutige  Nachoperationen  im  Gefolge  der  unblutigen  Behandlung 
haben  immer  etwas  Peinliches:  sie  sind  glücklicherweise  nur  in  seltenen 
Fällen  notwendig.  Die  wichtigste  hier  in  Betracht  kommende  Operation, 
die  bei  hochgradiger  Sagittalstellung  des  Schenkelhalses  immer  aus- 
geführt werden  sollte,  ist  die  Osteotomie  des  Oberschenkels 
im  Bereiche  der  Diapbyse  < Schede),  zu  dem  Zwecke,  um  das 
distale  Ende  ilerselbeu  so  weit  nach  außen  zu  rotieren,  daß  die  quere 
Knieuchse  in  (nahezu)  dieselbe  Ebene  gebracht  wird,  in  welcher  sich 
die  Schenkelhalsachse  befindet.  Die  Korrektur  darf  nicht  zu  weit 
gehen,  da  eine  leichte  Anteversion  des  Schenkelhalses  (ca-  10<*)  auch 
de  norma  vorhanden  ist. 

Um  zunächst  die  Frontal  Stellung  des  Schenkelhalses  zu  erreichen, 
muß  das   Bein  für  längere  Zeit  in  Innenrotation,  die  je  nach  dem 
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Grade  der  Anteversion  verschieden  stark  gewählt  wird,  fixiert  werden. 
Schede  gibt  den  Rat,  die  Innenrotation  „zum  Zwecke  der  Dehnung 
der  Aiißenrotatoren  stärker  zu  wählen,  als  die  Eversion  beträgt '^^  Die 
Abduktionsstellung  wird  so  gegeben,  daß  die  Retention  gesichert  er- 
scheint (40— öO^).  Der  sehr  genau  anmodellierte  Verband  reicht  bis 
zu  den  Fußspitzen.  Je  nach  der  Größe  des  Widerstandes,  welcher 
sich  der  InnenroUung  entgegengestellt  hatte,  bleibt  dieser  Verband 
6  Wochen  bis  3  Monate  liegen. 

Schedes  Operation  wird  derart  ausgeführt,  daß  —  unter  sorg- 
fältiger Wahrung  der  erreichten  Innenrotations*  und  Abduktions- 
stellung —  ein  vergoldeter,  dreikantiger  Xagel,  der  je  nach  der  Größe 


Fig,  145.  Keponiertefl  Hüftgelenk,  oach  auseefülirter  SCHEDEscher  Oöteotoaaie> 
mit  dem  durch  Trochanter  und  Haie  bis  in  das  Zentrum  des  Kopfes  eingetriebenen 
NageL 

des  Kindes  von  verschiedener  Länge  ist,  direkt  durch  die  Haut  in 
den  Trochanter  und  Schenkelhals  eingetrieben  wird.  Die  Richtung 
desselben  hat  möglichst  der  Schenkelhalsachse  zu  folgen;  der  Nagel 
liegt  also  entweder  horizontal  oder  steigt  ganz  wenig  von  außen-unten 
nach  innen-oben  an.  Die  Spitze  des  Nagels  soll  bis  in  das  Zentrum 
tles  Kopfes  vordringen  (Fig.  145). 

Der  nach  außen  ca.  H  cm  vorstehende  Nagelschaft  ist  die  Hand- 
habe, mittelst  welcher  nach  der  Osteotomie  die  lunenrotationsstellung 
des  proximalen  Fraginentes  festgehalten  wird. 

Als  Ort  der  Knochentrennung  hatte  Schede  früher  die  Regio 
subtrochanterica  gewählt.  Da  aber  die  Beweglichkeit  des  Gelenkes» 
trotz  der  Handbälle,  die  der  Nagel  bietet,  eine  Dislokation  des  oberen 
Fragmentes  entstehen  ließ,  empfahl  Schede  später  die  Vornahme  der 
Knochentrennung   in  der  Regio  supracondylica  fem.,  etwa  eine  Hand- 
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breite  oberhalb  der  Koodylen.  Ist  die  Osteotomie  vollzogen,  so  wird 
das  untere  Fragment  so  weit  nach  außen  gedreht,  daß  die  Kniescheibe 
gerade  nach  vorne  sieht.  Die  Hautwunde,  sowie  die  Umgebung  des 
Nagelschaftes  wird  aseptisch  versorgt,  und  die  Rotationsstellung  beider 
Fragmente  durch  den  Verbund  gesichert.  Als  Polsterung  benutzt 
Schede  für  das  Becken  weichen  Filz,  für  das  Bein  einen  Trikot- 
schlauch. 

Der  Nagel  wird  so  lange  belassen,  bis  die  Stelle  der  Knochen- 
trennung genügend  konsolidiert  ist.  Dies  ist,  wie  Vogel  zeigte,  erst 
nach  Ablauf  der  5.  Woche  mit  Sicherheit  zu  erwarten.  Dann  schneidet 
man  in  den  Gipsverband  über  dem  Nagelkopfe  ein  etwa  handteller- 
großes Fenster,  und  entfernt  nun  den  Nagel,  was  mit  Leichtigkeit  zu 
bewerkstelligen  ist,  da  er  nur  mehr  locker  im  Knochen  sitzt*  Die 
Nagelwunde  ist  nach  8  Tagen  in  der  Regel  glatt  verbeut.  Nunmehr, 
also  6  Wochen  nach  der  Osteotomie,  wird  der  Verband  abgenommen. 

In  der  Regel  folgt  dann  für  3  Monate  ein  Gehverbaud  mit  ver- 
ringerter Abduktion.  Für  den  Fall  aber,  daß  das  Röntgenbild  noch 
einen  größeren  Zwischenraum  zwischen  Kopf  und  Pfanne  ergibt,  hält 
Schede  eine  nochmalige  Narkose  für  notwendig,  um  den  Kopf  tiefer 
io  die  Pfanne  zu  treiben.  Zu  diesem  Zweck  wird  ein  kräftiger  Druck 
gegen  den  Trochanter  von  außen  her  ausgeübt,  und  die  Wirkung  des- 
selben eventuell  durch  einen  in  der  Richtung  der  abduzierteu  Diaphyse 
wirkenden  Zug  unterstützt. 

Wir  halten  es  für  zweckmäßiger,  daß  mit  der  Operation  nach 
Schede  so  lange  gewartet  werde^  bis  eine  genügende  Konsolidierung 
des  Gelenkes  erfolgt  ist. 

Nach  Abnahme  des  zweiten  Verbandes  wird  eine  eventuell  noch 
bestehende  Neigung  zur  Außenrotation  durch  methodische,  passive 
Innenrotationsg^iiinastik,  nötigenfalls  auch  durch  einen  portativen 
Apparat  bekämpft. 

Vogel  rät,  die  ScHEDEsche  Operation  im  Bedarfsfälle  auch  bei 
doppelseitiger  Luxation  auszuführen,  da  durch  die  beiderseitige  Operation 
die  Gefahr,  die  ^sozusagen,  gleich  null  ist^,  kaum  vermehrt  wird. 
In  der  Tat  sind  Komplikationen  infolge  der  Operation  bisher  nicht 
beobachtet  worden. 

CoDiviLLA  hat  die  Osteotomie,  die  er  im  übrigen  warm  empfiehlt, 
etwas  modifiziert.  Er  führt  tlie  nötige  Inneurotation  aus,  schlägt  den 
Xagel  ein  und  macht  einen  langen  Gipsverband,  in  den  der  Nagel 
ao%enonimen  wird.  Nach  10  Tagen  schneidet  er  den  unteren  Teil 
des  Verbandes  weg  bis  zur  Grenze  des  mittleren  und  unteren  Ober- 
schenkeldrittels, macht  die  Osteotomie,  rotiert  das  periphere  Fragment 
nach  außen  und  gipst  wieder  ein. 

Die  Indikationsgrenzen  seiner  Operation  sind  von  Schede  wohl 
viel  zu  weit  gezogen  worden ;  unserer  Schätzung  dürfte  die  Operation 
in  ungefähr  H— 10  Proz.  aller  Fülle  am  Platze  sein. 


Die  subtrochantere  Osteotomie. 

Als  Knnchenoperation  kommt  in  der  Nachbehandlung  gelegentlich 
auch  die  subtrochantere,  oder  besser  gesagt,  intertrochantere 
Osteotomie  in  Frage,  wenn  ein  Gelenk  in  schlechter  Stellung  an- 
kylotisch  geworden  ist.  Es  handelt  sich  hier  immer  um  ältere  Kinder. 
Die  Operation  wird  subkutan  ausgeführt, 

16* 


228  ADOLF   LORENZ    und    MAX    REINER. 

Selbstverständlich  ist  dieselbe  nur  dann  am  Platze,  wenn  man 
eine  (meist  tibrose)  Ankylose  vor  sich  hat,  die  keinerlei  Hoffnung 
auf  Wiederherstellung  einer  Beweglichkeit  aufkommen  läßt,  oder  wenn 
der  Versuch  eines  unblutigen  Kedressement  in  Narkose  mißlungen  war, 
oder  wenn  nach  einem  solchen  Rezidiv  eingetreten  ist. 

Nabath  berichtet,  *laß  er  subtrochantere  Osteotomie  in  2  Fällen 
vorgenommen  und  —  beide  Male  l>ereut  habe.  In  dem  einen  Falle 
(es  liandelte  sich  um  ein  13-jähriges,  bilateral  luxiertes  Mädchen,  bei 
welchem  die  Reposition  nur  auf  der  einen  Seite  gelungen  war)  hatte 
er  wegen  der  Längendifferenz  auf  dieser  Seite  auch  ein  Stück  der 
Femunliajdiyse  reseziert.  „Die  beiden  Reine  sind  nun  gleich  lang, 
aber  die  Patientin  kann  keine  Abduktiansbeweyuiig  machen  und  hat 
ein  ziemlich  steifes  Hüftgelenk. **  Auch  im  zweiten  Falle  ist  Narath 
^niit  dcnj  Gange  und  der  Beweglichkeit  der  Hüfte  nicht  besonders 
zufrieden''.  Er  hat  also  Beweglichkeit  erwartet!  Dann  war  aber 
nicht  die  Osteotomie,  sondern  das  Redressemeut  indiziert! 

Man  mag  ülier  die  Vornahme  Idutiger  Operationen,  die  im  Verlaufe 
einer  unblutigen  Behandlung  notwendig  werden,  denken,  wie  man  will 
—  die  subtrochantere  Osteotomie  zur  Behebung  einer  Abduktions* 
oder  Beuge-Ahduktionskontraktur  wird  in  einzelnen,  glücklicherweise 
seltenen  Fällen  unabweisbar.  Handelt  es  sich  um  eine  einseitige  Affektion, 
so  sind  die  Patienten  mit  ihrer  Ankylose  sehr  gut  daran.  Wer  die 
Beschwerden  kennt,  die  sich  bei  Luxierten  so  oft  einstellen,  und  wer 
andererseits  erfahren  hat,  in  welch  ausgezeichneter  Weise  (von  der 
geringen  Unbequemlichkeit  beim  Sitzen  abgesehen)  eine  einseitige 
Ankjlose  vom  Patienten  verarbeitet  werden  kann,  der  wird  uns  zu- 
gestehen, dali  die  einseitige  Ankylose  der  Luxation  gegenüber  das 
bedeutend  geringere  Uebel  darstellt. 

Ganz  anders  die  bilaterale  Ankylose^  die  für  den  Betroffenen  eine 
Katastrophe  Ijedentet,  In  einem  solchen  Falle  müßte  selbst  um  den 
Preis  einer  Meißelresektion  die  Beweglichkeit  einer  Seite  angestrebt 
werden. 

Die  Sehnentransplantation  nach  Heusner. 

Zur  Beseitigung  der  Außenrotation  hat  Heusner  eine  Sehnen- 
umpäanzung  vorgenommen,  um  die  untere  Partie  des  M.  glutaeus  max. 
aus  einem  Auswärtsrollcr  in  einen  EiuwärtsroUer  zu  verwandeln.  Zu 
diesem  Zwecke  legte  er  einen  10—15  cm  langen  Schnitt  an  der  Rück- 
seite des  oberen  Schenkelendes  an  und  trennte  die  untere  Partie  der 
Sehne  des  (llutaeus  max.  vom  Knochen  und  der  Fascia  lata  ab.  Dann 
machte  er  durch  starke  Inneurotation  den  kleinen  Trochanter  von  der 
Rückseite  her  frei,  durchschnitt  die  mittelst  eines  stumpfen  Häkchens 
vorgezogene  Sehne  des  M.  iliopsoas,  und  nähte  nun  den  losgelöaten 
Zipfel  der  Sehne  des  Glutaeus  max.  an  das  Periost  des  kleineu  Roll- 
hügels, den  er  eventuell  durchbohrt. 

lieber  die  Erfolge  dieser  Operation  liegen  bisher  noch  keine 
Berichte  vor.  Es  scheint  auch  nicht,  daß  jemand  diesem  Vorschlage 
gefolgt  ist. 

Die  K  a  p  s  e  l  f  a  1 1  u  n  g  nach  C  o  d  i  v  i  l  l  a. 

CoDiviLLA  machte  darauf  aufmerksam,  daß  in  einzelnen  Fällen, 
in  welchen  es  nicht  gelungen  ist,  die  Verwachsungen  der  Kapsel  mit 
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dem  Darmbeine  zu  lösen,  die  Retention  hierdurch  gefährdet  werden 
könne.  ^Während  dies  nicht  die  Reposition  verhindert,  vorausgesetzt, 
daß  das  Glied  dabei  in  Abduktion  gehalten  wird,  gestattet  es  nicht, 
daß  Femnrkopf  nnd  Pfanne  in  Beziehung  zueiDander  bleiben,  wenn 
die  Abduktion  aufgehoben  wird  .  .  /'  Cüdivilla  hat  dieses  Verhältnis 
durch  die  beigegebenen  Hgiiren  103—105  illustriert.  In  solchen  Fällen 
legte  er  nach  erfolgter  Reposition  die  Kapsel  frei,  trennte  die 
Kapselhaube  und  das  Periost  vom  Darmbeine  los,  faltete  Kapsel 
und  Periost  so  zusammen,  daß  der  Blindsack  verschwand,  und  fixierte 
sie  dann  mit  3  Nähten.  Codivilla  hofft  durch  die  gleichzeitige 
Periostablösung  auch  die  Rekonstruktion  des  Pfannendaches  zu  be- 
giiusiigen. 

4,  Ble  „liliitlge*'  Kepositfoii. 

Die  blutige  Reposition  ist  heute  nicht  mehr  die  Operation  der 
Wahl.  Als  durch  die  glückliche  Konzeption  Poggis  und  Hoffas, 
namentlich  aber  durch  die  rastlosen  Bemühungen  des  letzteren^  einer 
rationellen  Therapie  der  angeborenen  Hüftverrenkung  zum  ersten  Male 
sichere  Bahnen  gewiesen  waren,  und  Lorenz  das  Vertahren  durch 
die  Schonung  aller  Muskeln  zur  Vollendung  gebracht  hatte,  wurde  die 
noFFA-LoRENZsche  Operationsmelhode  bald  allgemein  acceptiert  und 
hat  zu  ansehnlichen,  in  der  Hand  ^Weniger*'  sogar  zu  ausgezeichneten 
Erfolgen  geführt*  Aber  die  unblutige  Re]jositton,  welche  dasselbe  Ziel 
ohne  eingreifende  Operation,  sozusagen  auf  natürlichem  Wege  erreichen 
ließ,  hat  die  blutige  Operation  verdrängt.  „Aber  sie  ist  nicht  un- 
rühmlich in  den  Hintergrund  getreten,  denn  als  Entwickelungsphase 
der  unblutigen  Reposition  hat  sie  etwas  Besseres  schaffen  geholfen» 
und  das  Bessere  ist  stets  des  Guten  Feind  gewesen ."^  So  wird  die 
blutige  Reposition  nur  mehr  chmn  ausgefülirt,  wenn  die  unblutige 
Methode  versagt  hat,  sei  es,  weil  die  Rejmsition  primär  mißglückte, 
oder  weil  es  nicht  gelang,  die  Retention  aufrecht  zu  halten, 

Da  die  früher  übliche  präparatorische  PIxtensionsbehandlung  ent- 
fallt, nicht  nur  v^egen  ihrer  geringen  Wirksamkeit,  sondern  auch 
darum,  weil  die  Muskelwiderstände  ohnehin  durch  die  vorausgegangene 
unblutige  Behandlung  schon  überwunden  worden  sind,  gestaltet  sich 
die  Ausführung  der  Operation  nunmehr  in  folgender  Weise: 

Der  narkotisierte  und  aseptisch  vorbereitete  Patient  liegt  in  Halb- 
seitenlage  auf  dem  Operationstische:  ein  aseptischer  Gegenzug  umgreift 
den  Damm,  und  zur  Extension  ist  eine  Quele  vorbereitet,  welche  um 
die    Knöchel    des   Patienten   geschlungen    ist.    Bei  jüngeren    Kindern 
wird  die  Extension  manuell  vorgenommen,  bei  älteren  wird  die  Quele 
mit  der  Extensionsschraube  (Fig.  140)  in  Verbindung  gebracht.     Die 
Traktionen   werden   sofort  begonnen   und  so  weit  fortgeführt,  bis  der 
Schenkelkopf  wenigstens  annähernd  ins  Operationsterrain  herabgeleitet 
worden  ist.     Nun  erst  wird  unter  Fortdauer  der  Extension  der  Haut- 
schnitt ausgeführt.     Er  beginnt  an  der  Spina  iL  ant.  snp.  oder  einige 
Millimeter    lateralwärts    derselben,    und    läuft   in    der    Richtung    des 
äußeren   Randes   des   M.  tensor   fasciae   0—7  cm   nach   abwärts   und 
auswärts.     Die  Fascia  lata   wird  nun   längs   des  äußeren  Rs 
Tensor    nach    oben    und    unten    gespalten ,    der    vordere 
M.  glutaeus  med.    wird   nach   rückwärts,   der  Tensor  sam' 
lagerten  M.  sartorius  und  dem  unterliegenden  M.  rectua 
nach  vorwärts  gezogen. 
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In  etwas  anderer  Weise  führt  Hoppa  den  Hautsclinitt  aas.  Der- 
selbe beginnt  einen  halben  Centimeter  entfernt  vom  vorderen  oberen 
Rand  des  Trocbauter  major  und  reicht  etwa  6  cm  nach  abwärts  (vorderer 
Trochantersclinitt).  Nach  Dnrchtrennuijg  der  Haut  wird  die  Fascia  lat^ 
im  Bereiche  des  Längssclmittes  eingeschnitten  und  bei  älteren  Kindern 
eventuell  noch  qner  eingekerbt.  Die  nun  zum  Vorscheine  kommenden 
Glutaei,  der  Medius  und  der  Miniuius  werden  mittelst  stumpfer  Haken 
kräftig  in  die  Höhe  gezogen. 

Nunmehr  erfolgt  die  ErÖttnung  des  Gelenkes. 

Der  Extensionsassistent  nimmt  eine  Auswärtsrollung  des  Beines 
vor,  um  die  vordere  Wand  der  Kapsel  anzuspannen  und  vorzustülpen. 
Der  Operateur  stößt  sodann  nic)*^lichst  in  der  Nähe  der  Spina  inferior 
ein  spitzes  Skalpell  durch  die  Kapsel  ein,  bis  er  den  Widerstand  des 
Schenkelkopfes  fühlt,  und  spallet  dieselbe  in  der  Richtung  des  Schenkel- 
halses bis  zu  ihrem  Ansätze  an  der  vorderen  Wurzel  des  Collum  femoris. 
Wegen  der  Verdickung  der  Kapselwand  ist  hierbei  eine  kräftige  Messer- 
führuog  notwendig.  Das  Hervon[Ut"Uen  einiger  Tropfen  Synovialflüssig- 
keit  aus  dem  Kapselspalte  zeigt  au,  daß  das  Gelenk  eröffnet  ist.   Der 


Ftg.  146.    ExteDsioiieschrauhe  nach  Lorenz. 


zweite  Kapselschnitt  wird  mit  dem  Knopfmesser  ausgeführt.  Er  reicht 
von  der  Mifte  des  ersten  Schnittes  nach  oben  außen  bis  gegen  den 
oberen  Pol  der  Kopfkajipe,  ergänzt  also  den  ersten  Schnitt  zu  einem 
T-Schnitte.  Die  Blutung  aus  einigen  Kapselgefäßen  ist  durch  Unter- 
bindung oder  temporäre  Kompression  leicht  zu  stillen.  Nunmehr  kann 
der  Schenkelkopf  entwickelt  und  ebenso  wie  der  Schenkelhals  ringsum 
abgetastet  werden.  Findet  sich  ein  Ligamentum  teres,  so  wird  dasselbe 
mittelst  Hohlschere  und  Pincette  sofort  exstirpiert. 

Die  Kapselwand  der  Pfanuentasche  bleibt  intakt,  oder  braucht, 
um  den  Schenkelkopf  passieren  zu  lassen,  schlimmstenfalls  nur  ein- 
gekerbt zu  werden.  Die  Ausschueidung  der  Pfanne  wird  durch  die 
Konservierung  der  Vorderkapsel  über  dem  Pfannenorte  durchaus  nicht 
erschwert. 

Zum  Ausheben  der  Knorpelschaleii  aus  der  Pfanne  benutzt  Lorenz, 
da  sich  bei  Verwendung  der  HoFFAScheu  Bajonettlöffel  die  W^irkung 
des  Instrumentes  nicht  immer  richtig  abschätzen  ließ,  st^rk  gebaute 
scharfe  Löffel  mit  geradem  Stiele,  aber  seitlich  angesetzter  Löffelschale 
(Fig.  147).  Es  müssen  mehrere  Größennummern,  und  überdies  jede 
Größennummer  zweifach,  mit  links  und  mit  rechts  angesetzter  Schale, 
vorhanden  sein.    Die  Löffel  sind  nicht  als  Bohrer,  sondern  als  Messer 
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za  verwendeo,  und  ihre  Schneide  ist  immer  genügend  scharf  zu  halten. 
HoFFA  verwendet  in  neuester  Zeit  auch  den  DoYENseben  Bohrer 
(Fig-  148).  Ein  anderes  Bohrinstrnment  stammt  von  Leisrixk,  ein 
weiteres  von  Ghiluxi. 

Damit  der  Pfannenort  genügend  zugänglich  sei,  werden  die  Weich* 
teile  der  Beugeseite  kräftig  nach  innen  gezogen,  während  der  Extension s- 
assistent  den  Schenkelkopf  durch  leichte  Beugung,  geringe  Adduktion 
und  mäßige  Außenrollung  der  Extremität  aus  dem  Operatiousfelde 
resp.  aus  der  unmittelbaren  Nachbarschaft  der  Pfanne  hinweg  verlagert. 

a  b 


Fig.  u: 


Fig.  UÖ. 

Fig,  147,     PfannenlöffeL     a  Nach   Hopfa. 
b  Nach  Lorenz. 

Fig.  148.    Pfannenbohrer  nach  Doyen. 
Fig.  148.  pig,  149^  LuxatioDppfaniie,  mittelal  de«  LBffela 

vertieft,  a  vSi  tzd  arm  bei  n  fuge,  h  aufgofri«chte  Spoii- 
giosa  der  Pfannen wurzel  des  Darmbeine«,  */  aiifcefriftchte  SpingioKü  der  Pfanneii- 
wurzel  d^  Sitzbeines,  c  unverletzt  gebliebener  Knorpel  Überzug  der  Pfannen  wurzel 
des  Darmbdoe»,  r  InAerttoneatüiripfe  des  Ligameütun]  tere^,  /  inedio[x)ateriore  Äb< 
pUttang.    Nach  Lorenz. 

Unter  Leitung  des  linken  Zeigefingers  wird  nun  der  seitliche  I/iffel 
aufgesetzt,  und  unter  sorgfältiger  Schonung  der  Pfannenränder»  nament- 
lich des  oberen,  die  Aushebung  der  Knorpelschalen  vorgenommen. 
Wegen  der»  namentlich  bei  älteren  Kindern,  ziemlich  starken  Blutung  ist 
es  notwendig,  rasch  zu  arbeiten,  und  die  Vertiefung  der  Pfanne  mit 
möglichst  wenigen  Zügen,  wenigstens  der  Hauptsache  nach,  zu  vollenden* 
Die  ausgeschnittenen  Knorpelscheiben  müßten  selbstverständlich  sorg- 
fältig entfernt  werden.  Ein  Durchbohrung  des  Ffannenbodens  wird  fast 
immer  zu  umgehen  sein,  da  die  beträchtliche  Dicke  der  Beckenwand 
am  Pfannenorte  die  Formierung  einer  genügend  tiefen  Pfanne  gestattet. 

Besonderes  Augenmerk  ist  auf  das  richtige  Ueberhängen  de» 
oberen  Pfannenrandes  zu  richten  (Fig.  149). 
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Ob  die  geschaffene  Pfanne  auch  genügend  tief  und  breit  ist, 
darüber  eiitscbeidet  der  erste  Repositionsversuch.  Die  Pfanne  soll 
dem  Kopfe  in  allen  Stellungen  eine  feste  Stütze  bieten.  Oft  genug 
wird  sich  die  Notwendigkeit  einer  Ausweitung  der  Pfanne  nach  der 
einen  oder  anderen  Seite  ergeben. 

Eine  Modellierung  des  Kopfes  ist  nur  in  seltenen  Fällen  not- 
wendig. Nur  wo  große  Deformitfit  desselben  vorliegt  (Spitzkopf  oder 
die  wechselnden  Formen  des  PufFerkopfes  oder  humerusartige  Gestaltung 
des  oberen  Femurentles)  muß  man  die  Form  durch  Abtragen  von 
Knoclien Partien  soweit  umgestalten,  daß  ein  Eintauchen  in  (iie  Pfanoe 
möglich  wird. 

Die  blutige  Reposition  begegnet  bei  älteren  Kindern  oft  beträcht- 
lichen Schwierigkeiten  und  erfordert  dann  die  vorsichtige  Anwendung 
der  Schraube.  Oft  wird  man  noch  jetzt  gespannte  Kapselstränge 
tinden,  welche  man  durchtrennen  muß,  um  die  Reposition  zu  bewirken. 
Sorgfältig  ist  darauf  zu  achten,  daß  sich  nicht  Kapselzipfel  zwischen 
Pfannenrand  und  Kopf  interponieren. 

Ist  der  Schenkelkopf  auf  der  Höhe  des  oberen  Pfannenrandes 
angelaugt,  so  schnappt  derselbe  unter  einem  eigentümlichen,  von  der 
Reposition  traumatischer  Luxationen  her  bekannten  Geräusche  entweder 
spontan  in  die  künstliche  Pfannenhöhle,  oder  es  wird  durch  seitlichen 
Druck  auf  den  Trochauter,  unter  gleichzeitiger  Vermehrung  der  Ab- 
duktion  des  Schenkels  nachgeholfen.  Nicht  immer  gelingt  das  Manöver 
sofort.  Es  ist  dann  Sache  des  Operateurs,  das  jeweilige  Hindernis 
zu  finden  und  zu  beseitigen.  Manclimal  ist  die  Pfannentasche  nicht 
weit  genug  gespalten,  manchmal  hat  eine  Kapselinterposition  statt- 
gefunden,  oder  es  ist  der  Pfanneneingang  zu  eng,  oder  die  Rollstellung 
nicht  richtig  gewählt  gewesen  etc.  Oftmals  kommt  man,  wenn  es  mit 
der  indifferenten  Streckstellung  nicht  geht,  doch  noch  zum  Ziele,  wenn 
man  das  Bein  im  Hüft-  und  Kniegelenke  beugen,  dann  kräftig  ex- 
tendieren  und  abwechselnd  nach  einwärts  und  auswärts  rotieren  läßt, 
während  der  Operateur  selbst  einen  kräftigen  Druck  gegen  den 
Trochauter  ausübt.  In  schwierigen  Fällen  mag  man  sich  des  von 
CoDiviLLA  angegebenen  und  ähnlich  dem  KÖNioschen  Mundöffner 
funktionierenden  Hebels  (Fig.  ir>Ü)  bedienen,  durch  welchen,  wie  Codi- 
viLLA  mitteilt,  der  Kopf  ohne  viel  Muhe  in  die  Pfanne  geleitet 
werden  kann. 

Hat  man  sich  durch  Reluxatioosversuche  die  Ueberzeugung  von 
der  soliden  Implantation  des  Schenkelkopfes  in  die  künstliche  Pfanne 
verschaift.  und  eventuell  da  und  dort  noch  mittelst  des  scharfen  Löffels 
nachgeholfen,  so  wird  der  Kopf  tlefinitiv  reponiert  und,  ohne  daß  die 
Ränder  der  Kapsehviinde  durch  Naht  vereinigt  würden,  die  Hautwunde 
bis  auf  eine  kleine  Drainlücke  geschlossen.  Hoffa  zieht  es  vor,  die 
Hautwunde  gar  nicht  zu  verschließen  und  ihre  Heilung  per  granula- 
tionum  abzuwarten.  Nach  entsprechender  Wundversorgung  wird  der 
bis  zu  den  Knöcheln  reichende  Verband  in  geringer  Abduktion 
(höchstens  60")  und  Innenrotation  angelegt. 

Die  Schmerzen  nach  der  Operation  hängen  von  dem  Spannungs- 
zustande der  Muskulatur  ab.  Da  infolge  der  indifferenten  Streckstellung 
und  geringen  Abduktion  alle  langen  Muskeln  in  Spannung  gesetzt 
wurden,  sind  die  Reaktionserschetnungen  wohl  stärker  als  nach  der 
unblutigen  Reposition,  bei  welcher  die  Fixation  in  stärkerer  Abduktion 
erfolgt.    Auch  die  den   Nervenstämmen   aus  der  Dehnung  drohende 
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Gefahr  ist  aus  demselben  Grunde  bei  der  unblutigen  Reposition 
wohl  großen 

Die  Kinder  werden  nach  Anbringung  eines  Trittbügels  am  ünter- 
scheukelende  des  Verbandes  schon  am  4.-5.  Tage  nach  der  Operation 
zum  teilweisen  Verlassen  des  Bettes  verhalten.  Am  8.— 10.  Tage  wird 
der  drainierende  Jodoformdocht  entfernt,  aber  derselbe  Gipsverband 
beibehalten. 

Mit  dem  Ende  der  *>.  Woche  wird  ilas  Kind  definitiv  aus  dem 
Verbände  entlassen. 


Fig-  150.    Hebel  nach  Coditilla. 


Die  weitere  Nachbehandlung  ist  eine  mechanisch-gymnastische,  und 
erfolgt  ungefähr  nach  denselben  Grundsätzen,  wie  jene  nach  der  un* 
blutigen  Reposition.  Aber  sie  hat  mit  rler  Tendenz  zur  Versteifung 
in  viel  höherem  Maße  zu  rechnen,  als  diese.  Sie  erfordert  eine  außer- 
ordentliche i)ersönliche  Hingabe  von  seiten  des  Operateurs  und  eine 
jahrelange  peinliche  Üeber wachung  der  Stellung  des  Beines  und  der 
Beweglichkeit  des  Gelenkes.  Ohne  die  schier  endlose  Sorgfalt  kann 
man»  zumal  bei  älteren  Kindern,  auf  fibröse  Ankylose  rechnen,  die 
dann  in  der  Regel  in  einer  Beugeadduktions-KontrakturstelhiDg  er- 
folgt. Und  mit  Gewalt  richtet  man  gegen  diese  Ankylosen  nichts  aus 
—  jedes  Zuviel,  jeder  Schmerz,  welchen  man  bei  der  Mobilisation 
verursacht  hat,  wirft  zurück  anstatt  zu  fördern.  Nur  die  allmäldiche, 
langsame  und  vorsichtige  Mobilisierung  kann  zum  Ziele  führen,  gehört 
aber  zu  den  mühsamsten  Aufgaben  äj'ztlicher  Tätigkeit»    Eine  wesent- 
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liehe  Unterstützung  kann  dieselbe  durch  die  Pendelapparate  der  ver- 
schiedenen Systeme,  sowie  durch  das  Radfahren  etc.  finden. 

Die  unbedingte  Voraussetzung  des  Erfolges  ist  eine  tadeliase 
Aseptik.  Dieselbe  ist  hier  einigermaßen  erschwert  durch  den  Umstand, 
daß  die  rein  operative  Tätigkeit  mit  mechanischen  Maßnahmen  (Trak- 
tionen, Rollungen  und  anderen  Stelluugsveränderungen)  kombiniert 
werden  muß.  Deshalb  haben  auch  alle  Autoren  ober  anfängliche 
Mißerfolge  und  Unglücksfalle  durch  Sepsis  u.  dergl.  zu  berichten. 
Aliein  sowohl  Hoffa  als  Lorenz  geben  an,  daß  sie  späterhin  Serien 
von  über  100  Operationen  ohne  jeglichen  Zwischenfall  ausgeführt 
hätten. 

Die  Erfolge  der  blutigen  Reposition  stehen  hinter  jenen  der  un- 
blutigen zurück.  Abgesehen  von  der  großen  Tendenz  zu  Versteifungen 
ist  der  Exkursionskegel  des  blutig  reponierten  Gelenkes  fast  immer 
nach  den  meisten  Richtungen  eingeengt. 

Auch  die  blutige  Reposition  hat  ihre  Altersgrenze,  die  ungefähr 
mit  dem  vollendeten  8.  Lebensjahre  erreicht  wird.  Sind  die  Gelenke 
aber  durch  die  vorausgegangene,  wenn  auch  an  und  für  sich  mißglückte, 
unblutige  Thenapie  genügend  vorbereitet,  so  können  auch  erheblich 
ältere  Kinder  noch  tler  blutigen  Therapie  mit  Aussicht  auf  Erfolg 
unterzogen  werden. 

Bei  Kindern  jenseits  des  6.  Lebensjahres  wird  die  Ankylosen- 
bOdung  immer  wahrscheinliclier,  wenn  nicht  zur  Gewißheit,  da  die 
Knorpelniassen  im  Pfannengrunde  immer  geringer  werden,  und  die 
Pfanne  schließlich  fast  ganz  im  spongiösen  Knochen  angelegt  werden 
muß. 

Zur  Vermeidung  von  Ankylosen  sind  übrigens  mehrere,  aber  wie 
es  scheint  nicht  sehr  erfolgreiche  Vorschläge  gemacht  worden. 

So  emijfiehlt  Doyen  eine  Transplantation  der  Aponeurose  der 
Oberschenkel muskeln  in  die  ausgehöhlte  Pfanne.  Codivilla  rät,  die 
Kaiisel  entlang  des  oberen  Pfannenrandes  abzulösen,  als  Haube  auf 
den  Kopf  zu  legen  und  diesen  sodann  in  die  ausgehöhlte  Pfanne  ein- 
zupflanzen. 

Lorenz,  der  die  operative  Ankylose  nicht  nur  auf  die  vielfach 
überflüssig  tiefe  Anlage  der  künstlichen  Pfanne,  sondern  auf  die  Ver- 
letzung des  Pfannenbodens  überhaupt  zurückführt,  hat  sich  seinerzeit 
dem  Vorschlage  Sengers  angeschlossen,  der  für  schwierige  Fälle 
empfahl,  bloß  den  Kapselwiderstand  auf  blutigem  Wege  auszuschalten, 
im  übrigen  aber  nach  den  (irundsätzen  der  unblutigen  Therapie  vor- 
zugehen. Eine  Aushöhlung  der  Pfanne  unterbleibt  demnach.  Der 
Kopf  wird  nach  der  Kapseler  Öffnung  einfach  in  die  vorhandene, 
künstlich  nicht  vertiefte  Pfanne  implantiert,  und  die  Stellung  nach 
den  Regeln  der  unblutigen  Therapie  gewählt,  Uebrigens  muß  erwähnt 
werden,  daß  schon  vorher  eine  Reihe  von  Autoren  (Broca,  Kirmisson, 
V.  Mikulicz,  Hoffa,  Bradford,  Whitman)  gelegentlich  gut 
erhaltene  Pfannen  ohne  künstÜcbe  Vertiefung  benützen  konnten.  Es 
muß  jedoch  hier  nachgetragen  werden,  daß  in  den  von  Lorenz  in 
dieser  Weise  operierten  Fällen  nachträglich  Reluxation  des  Kopfes 
nach  oben  außen  eingetreten  ist. 

Alles  in  allem  ist  die  blutige  Reposition  ein  schwerer  chirurgischer 
Eingriff,  der  gegenüber  der  unblutigen  ein  relativ  großes  Mortalitäts- 
prozent  aufweist. 


^handiung!^         ^K^ 


XL  Die  palU&tiTe  Therapie. 

Die  paUiatiTe  Therapie  kommt  für  zwei  Gruppen  von  Patienten 
in  Betracht. 

1)  Für  solche,  die  noch  im  repositionsfahigen  Alter  stehen,  bei 
welchen  aber  von  den  Angehörigen  die  Einwilligimg  zur  Reposition 
TCrweigert  wird*  In  diesem  Falle  obliegt  der  palliativen  Therapie  die 
Aufgabe,  wenigstens  den  Fortschritt  der  Verkürzung  so  got  als  mög- 
lich zu  verhüten,  den  Eintritt  von  Kontraktoren  hintan  zu  halten  resp. 
vorhandene  Kontrakturen  zu  beseitigen. 

Die  hierfür  zur  Verfügung  stehenden  Hilfemittel  sind  im  folgen- 
n  Abschnitte  ,Apparatotherapie"  besprochen, 

2)  Für  solche  Patienten,  welche  die  Altersgrenze  bereits  über- 
sehritten haben.  Auch  bei  diesen  Patienten  ergibt  sich  die  Aufgabe^ 
die  Zunahme  der  Deformation  möglichst  hintan  zu  halten,  und  es 
kommen  daher  auch  hier  die  sub  1  erwähnten  Maßnahmen  in  Betracht. 
Die  unmittelbare  Aufgabe  ist  in  vielen  Fällen  aber  die,  vorhandene 
Beschwerden  zu  lindem,  Kontrakturen  zu  beseitigen,  das  Gehvermögen 
zu  verbessern. 

Dieser  Aufgabe  kann  meist  nur  durch  ein  operatives  Vorgehen 
entsprochen  werden,  wofür  ein  ^unblutiges"  und  mehrere  ^blutige*" 
Verfahren  zur  Verfügung  stehen, 

1«  Apparatotherapie. 

Mechanische  Palliativ behandlung. 

Die  ältesten,  überhaupt  diskussionsfahigen  Apparate  sind  wohl 
die,  welche  ein  Umhergehen  des  Patienten  gestatteten,  das  kranke 
Bein  aber  nicht  nur  entlasteten,  sondern  auch  eine  kontinuierliche  Ex- 
tension auf  dasselbe  wirken  ließen.  Technisch  am  vollkommensten 
entsprachen  diesem  Zwecke  die  Schien enhulsenapparate  Hessixgs. 
Geringgradige  Fälle,  namentlich  Subluxationen,  können  durch  mehr- 
jährigen Gebrauch  solcher  Apparate  selbst  der  Heilung  zugeführt 
werden.  Schwierigeren  Fällen  gegenüber  versagen  diese  portativen 
Extension  sapparate.  Zur  völligen  Unsicherheit  ihrer  Wirkung  kommt 
der  schwere  Schaden  allgemeiner  Atrophie  des  Beines,  die  dadurch 
herbeigeführt  wird,  daß  das  Bein  während  der  langjährigen  Ver- 
wendung des  Apparates  seiner  Funktion  des  Lasttragens  vollkommen 
beraubt  ist 

Ist  der  Schenkelkopf  durch  Extension  genügend  weit  herabgeholt, 
ao  verwendet  Hessixg  seinen  zweckmäßigen  Stutzgürtel,  welcher  den 
Trochanter  von  oben  her  stützt;  derselbe  besteht  aus  einem  Ringe, 
der,  schräg  nach  außen  oben  ansteigend,  das  proximale  Ende  der  Ex- 
tremität derart  umfaßt,  daß  er  innen  unten  an  den  Tuber  ischii,  oben 
außen  an  den  Trochanter  zu  liegen  kommt.  Die  dem  Trochanter  an- 
liegende Partie  des  Ringes  ist  zu  einem  BOget  umgeformt  welcher 
den  Trochanter  von  oben  her  umfaßt  und  hierbei  tief  in  die  Weichteile 
eingreift.  Der  Tendenz  des  Trochanterbügels  resp.  des  Trochanter» 
selbst  bei  Belastung  nach  oben  zu  rutschen,  wird  durch  den  Tuber- 
BOgel  entgegen  gewirkt,  Trochanter-  und  Tuberbügei  sind  selbst- 
verständlich gegeneinander  verstellbar.  Zur  Verhütung  von  Ver- 
schiebungen ist  der  Ring  mit  einem  Beckengurte  verbunden,  der  nach 
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Art  der  Feder  eines  Bracheriiims  in  der  Furche  zwischen  Trochanter  und 
Crista  ilei  der  anderen  Seite  verläuft.  Dieser  Apimrat,  der  im  übrigen 
Extremität  und  Rnmi^f  vollständig  frei  läßt,  erfüllt  seineu  Zweck,  ein 
weiteres  Hinaufrücken  des  Trochanters  zu  verhüten,  wie  wir  uns  in 
einigen  Fällen  überzeugen  konnten,  exakter  als  andere  älinliche  Apparate. 

Einem  anderen  Zwecke  dient  der  Apparat,  welcher  von  Heusner 
beschrieben  wurde.  Er  weist  —  ohne  extendierend  zu  wirken  —  die 
Form  der  Schienenhülsenapparate  auf,  sucht  aber  gleichzeitig  mittelst 
Serpentinfedern  die  Flexions-  und  Adduktionskontraktur  irreponibler 
Luxationen  zu  bekämpfen.  (Näheres  über  die  Konstruktion  s.  dieses 
Handbuch,  Bd.  I,  S.  24i>  If.) 

Lange  und  Schede  haben  portative  Apparate  angegeben,  in 
erster  Linie  zu  dem  Zwecke,  um  während  der  Nachbehandluugsperiode 
ein  Festhalten  des  reponierten 
Gelenkkopfes  zu  bewerkstel- 
ligen. Diese  Apparate  können 
aber  ebensogut  auch  für  die 
palliative  Behandlung  benutzt  ^.^, 

werden,  ^\    ^^ 


s^ 


Fig.  151, 


Fig.  152, 


Fig.  151.    Beckengurt  nach  Lanoe.    (Beschreibung  im  Test.) 
Fig.  152*     Beckengurt   nach  8cnEi>E.     P  Felotte,   von  den   Stahl&pangen   8p 
getragen.  Seh   l^chniuheuvorrichtim^.     E  Geffenstütae,   an   CrisrÄ  und  Spina  an- 
greifend. Pfi  Felotte  für  den  frontaleii  Druc«:  mit  Kugelgelenken  (Z). 

Der  LANGESche  Apparat  ist  ein  „Becken ring**,  der  den  Trochanter 
von  oben  und  unten  her  stützt.  Der  Verschiebung  nach  oben  wirkt 
er  durch  eine  en^'  ansitzende,  annähernd  horizontal  verlaufende  Schiene 
entgei^ten  (a  Fi^.  151),  die  knapp  oberhalb  des  Trochanters  um  das 
Becken  herumführt,  und  durch  eine  zweite,  in  sagittaler  Richtung 
verlaufende  und  am  Tuber  ischii  anf^reifeude  Schiene  {ii)  einen  festen, 
unverrückbaren  Halt  am  Becken  gewinnt.  Eine  weitere,  an  dem  be- 
schriebenen Schienengerüste  angebrachte  Schiene  (c)  wirkt  in  sagittaler 
Richtung  von  hinten  nach  vorne,  lehnt  sich  enge  an  den  Trochanter 
an  und  verhütet  eine  Verschiebung  desselben  nach  hinten.  Die  näheren 
Details  sind  im  Originale  einzusehen. 

Schede  ließ  sich  bei  der  Konstruktion  seines  Apparates  von  der 
Absicht  leiten,  den  Druck  von  oben  und  den  Druck  von  hinten  so 
einzurichten,  daß  jeder  für  sich  möglichst  regulierbar  wird.    Es  handelt 
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sich  auch  hier  um  einen  Becken fiiirt,  hei  wcklieui  der  Druck  nach 
vorne  von  zwei  k!auenfr»rmig  gehof^enen  Stalilspangen  (Fig,  152  Sp] 
ausgeübt  wird,  welche  mittelst  langer,  annähernd  gurkenförmiger 
Pelotten  iP)  beiderseits  hinter  dem  Trochanter  eingreifen.  Eine 
Schraubeil  Vorrichtung  {Seh]  läßt  den  Raum,  der  von  den  Pelotten 
überspannt  ist,  beliebig  variieren.  Die  Pelotten  bestehen  aus  poliertem 
Holze  und  sind  gewöhnlich  nicht  überzogen. 

Der  Gegendruck  ist  an  den  Cristae  und  Spinae  etabliert,  welche 
von  dem  vorderen  Ende  des  Beekcngürtels  breit  umfaßt  werden. 

Der  mediatwärts  gerichtete  Druck  wird  durch  bewegliclie  Pelotten 
bewirkt,  die  aus  flach  gepolsterten  Metallplatten  bestehen,  und  durch 
ie  zwei  Schraubenstifte,  die  mit  beschränkten  Kngelgelenken  versehen 
sind,  gegen  den  Trochanter  angedrängt  werden.  (Näheres  siehe  im 
Originale,) 

Einen  ganz  zweckmäßigen ,  aber 
.selbstverständlich  viel  weniger  genau 
lokalisierten  Druck  gegen  den  Trochanter 
kann  man  auch  mittelst  eines  Korsetts 
aufbringen,  welches  schon  aus  dem 
Grunde  gerne  angewendet  wird,  weil 
man  durch  dasselbe  auch  die  hochgradige 
Lordose  älterer  Fälle  zum  Teile  kaschieren 
kann.  Die  Seitenteile  des  Korsetts  tragen 
in  Trochanterhöhe  möglichst  genau  an- 
modellierte Bügel,  die  den  Trochanter 
voD  oben  und  außen  lier  stützen.  Der 
Gegendruck  wird,  so  gut  dies  geht,  von 
Achselkrücken  und  Perinealgurten  ge- 
leistet. Das  Korsett  wird  aus  Leder  otler, 
nach  HESSiXGschem  Muster,  aus  Stoff 
mit  Staldscliienen  hergestellt. 

Auch  ohne  direkte  Trochanter- 
stützung  kann  man  die  Gehfähigkeit 
älterer,  namentlich  einseitig  luxierter 
Patienten  verbessern  und  das  Hinken 
etwas  vermindern,  indem  man  tlas  Becken 

verhindert,  nach  der  Seite  des  Schwungbeines  zu  fallen,  wenn  das 
luxierte  Bein  als  Standbein  fungiert.  Um  dies  zu  erreichen,  legt  Lange 
ein  den  Rumpf  einschließendes  Korsett  und  eine  Oberschenkeiliülse  an, 
welche  durch  eine  starke  Schiene  verbunden  sind,  die  in  der  Höhe 
der  Trochanterspitze  ein  einfaches,  nur  in  der  Sagittalebene  bewegliches 
Gelenk  trägt.  Auf  diese  Weise  wird  allerdings  eine  festere  Verbindung 
zwischen  Oberschenkel  und  Rumpf  künstlich  geschaffen,  und  ein 
stärkeres  Schwanken  des  Körpers  verliindert. 

In  einfacher  Weise  wird  die  Senkung  des  Beckens  verhütet  durch 
die  LoRENZsche  kontralaterale  Perinealstütze  (Fig.  153).  Der  Apparat 
besteht  aus  einem  nach  Gipsmodell  gearbeiteten  Becken  gurte,  welcher 
die  Seiten  des  Beckens  flächenhaft  umfaßt,  und  aus  einer  Oberschenkel- 
hülse. Der  Beckenring  wird  aus  gewalktem  Leder  hergestellt  und 
mit  Stahleinlagen  verstärkt.  Die  Öberschenkelhülse  trägt  an  der 
medialen  Seite  knapp  oberhalb  der  Femurkondjlen  eine  Hohlrinne, 
die  ungefähr  die  halbe  mediale  Cirkumferenz  des  Oberschenkels  um- 
greift;  von    ihr   geht   die   nach   der  Lange  verstellbare  kontralaterale 


Fig.  153,  Hüfthülöe  najch 
Lo  REK  z,  mi  t  koö  tralateraler  Tu  ber  - 
Btütze. 
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Perinealslütze  aus,  welche  nacli  aufwärts  und  nach  der  anderen  Seite 
gerichtet,  mit  einem  gepolsterten  Bügel  den  Sitzhöcker  der  kontra- 
lateralen Seite  stützt,  so  daß  das  Becken  in  dem  Momente,  als  es  sich 
zu  senken  beginnt,  von  demselben  aufgefangen  wird.  Zum  Zwecke 
der  Defäkation  muß  der  Bügel  entfernt  werden,  was  sehr  leicht  zu 
bewerkstelligen  ist. 

Selbstverständlich  kann  die  Perinealstütze,  die  sich  ans  sehr  be- 
währt hat,  auch  nüt  einem  Stützkorsett  oder  mit  einer  im  Hüftgelenk 
beweglichen  Beckenoberschenkelhülse  (,,Hüfthülse'*)  kombiniert  werden. 

Von  den  älteren  portativen  Apparaten,  die  jetzt  wohl  kaum  mehr 
in  Gebrauch  stehen,  seien  diejenigen  von  Dupuytren,  Bouvier, 
Parow,  HiJTER  und  Stromeyer  erwähnt. 

Außer  den  genannten  Apparaten  kommt  für  die  nicht  operative 
Behandlung  noch  die  Massage  und  Gymnastik  in  Betracht.  Durch 
energische  Massage,  die  sich  insbesondere  auf  die  pelvitrochanteren 
Muskeln  zu  erstrecken  hat.  und  durch  energische  aktive  Abduktions- 
g)'ninastik  kann  die  Leistungsfähigkeit  erhöht  und  der  Zerrungs- 
schnierz  verringert  werden.  Die  Ausführung  dieser  mechanischen 
Behandlung  erfolgt  nach  denselben  Grundsätzen,  die  im  Kapitel  „Nach- 
behandlung'' auseinandergesetzt  wurden. 

2*  rnl>lut!pr-op('ratlvo  palUatlve  Therapie. 

Aeltere  Patienten,  bei  welchen  Gehschmerzen,  hochgradige  Lordose^ 
Beuge-Adduktionskontraktur  des  irreponiblen  Hüftgelenkes  bestehen, 
können  durch  lleberführung  der  vorhantlenen  habituellen  und  mehr 
oder  weniger  fixierten  Kontrakturstellung  in  ihr  Gegenteil  (Inversion 
des  (^elenkes)  eine  wesentliche  Milderung  ihrer  Beschwerden  erlangen. 
Es  handelt  sich  dabei  um  die  Erreichung  einer  Art  primärer  Trans- 
position des  Sehen kclkopfes. 

Lorenz  hat  eine  Reihe  von  Fällen  beobachtet,  bei  welchen  sich 
gewöhnlich  infolge  hochgradiger  Anteversion  des  Schenkelhalses  nach 
der  Reposition  schlieRIich  jene  Stellung  herausbildete,  w^elche  wir 
bereits  als  ^seitliche  Apposition"  kennen  gelernt  haben ;  bei  dieser 
Stellung  des  proximalen  Femurendes  liegt  der  Hals  der  seitlichen 
Beckenwand  an,  fler  Trochanter  ist  nach  hinten,  der  Kopf  nach  vorne 
gerichtet  und  unterhalb  und  lateral  war  ts  der  Spina  ant.  sup.  tastbar. 
Die  Einwärtsrotation  ist  fast  vollständig  aufgehoben,  die  Abduktions- 
und  die  Streckfähigkeit  vergrößert,  die  Flexion  hingegen  eingeschränkt 

Im  Laufe  einer  längeren  Nachbehandlung,  welche  zur  Verhütung 
einer  vollständigen  Reluxation  nach  hinten  eine  möglichst  ausgiebige 
Abduktion  und  eine  ultraphysiologische  Ueberstreckbarkeit  des  Gelenkes 
zum  Zwecke  hatte,  zeigte  es  sich,  daß  diese  Fälle  noch  leidlich  gute 
funktionelle  Resultate  ergaben.  Die  Lordose  war  beseitigt,  das  Hinken 
vermindert,  die  Ausdauer  im  Gehen  wesentlich  verbessert. 

Durch  diese  Beobachtungen  angeregt  hat  Lorenz  in  Fällen  von 
irreponibler  Luxation  die  primäre  Transposition  des  Kopfes  nach  vorne 
neben  die  Spina,  unter  gleichzeitiger  Korrektur  der  Beuge-Adduktions- 
kontraktur des  Hüftgelenkes  zu  erreichen  gesucht,  und  in  der  Tat 
durchaus  befriedigende  Erfolge  mit  dieser  Behandlung  erzielt. 

Die  Inversion,  d.  i*  die  Ueberführung  der  habituellen  Beuge- 
Adduktionshaltung  des  Gelenkes  in  die  ebenfalls  habituelle  Abduktions- 
Ueberslreckuugshaltung  desselben   verfolgt  von   vornherein  nicht  das 
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Ziel  eioer  radikalen  Reposition,  sondern  lediglich  eine  Transposidon 
lies  oberen  Femurendes  nach  vorn  neben  die  Spina  ant.  sup.  Der  Ein- 
griff beginnt  mit  der  Myorrbexis  addoctorom,  als  zweiter  Akt  folgen 
manuelle,  rhythmische  Traktionen.  Beide  Manöver  sind  bereits  ge- 
legentlich der  Sctiilderuog  der  unblutigen  Radikalbehandlung  be- 
schrieben worden. 

Der  dritte  Akt  besteht  in  der  HerbeifuhruDg  der  Ueberstrecknng 
des  Gelenkes.  Bei  BeckenhochlageruDg  und  maximaler  Flexion  des 
anderen  Beines  (Beckeotixation  nach  Gersuny)  wird  die  vorhandene 
Beugekontraktur  des  Hüftgelenkes  allmählich  beseitigt.  An  den  Unter- 
schenkel befestigte  Gewichte  von  20 — 25  kg  erleichtern  die  schwere 
physische  Arbeit  des  Operateurs  nicht  unwesentlich.  Geben  die  Weich- 
teile an  der  Beugeseite  des  Gelenkes  nicht  nach,  so  vollführe  man 
unverzüglich  eine  möglichst  ausgiebige  subkutane  Fascio- Myotomie. 
denn  der  Widerstand  der  subspinalen  Weich  teile  läßt  sich  in  der  Regel 
auf  unblutigem  Wege  nicht  beseitigen. 

Allmählich  gelangt  man  zu  dem  Resultate,  daß  die  Vorderfläche 
des  Oberschenkels  weit  hinter  die  Frontalebene  eingestellt  werden 
kann,  daß  also  eine  beträchtliche  ultraphysiologische  üeberstreckung 
des  Gelenkes  erreicht  ist. 

Die  definitive  Transposition  des  mobilisierten  Schenkelkopfes  nach 
vorne  neben  die  Spina  geschieht  im  letzten  Akte,  ohne  daß  nunmehr 
weitere  Widerstände  zn  überwinden  wären,  durch  möglichst  starke 
Üeberstreckung»  verbunden  mit  mäßiger  Abduktion  (ca.  30^). 

Der  Kontentivverband  wird  auf  der  Beckenstütze  angelegt,  wobei 
an  das  Bein  gehängte  Gewichte  die  üeberstreckung  sichern  ;  der  Ver- 
band umfaßt  das  Becken  und  den  Oberschenkel  bis  zum  Knie.  Mit 
den  Gehversuchen  wird  ehestens  begonnen.  Handelt  es  sich  um  einen 
einseitigen  Fall,  so  erhält  der  Patient  eine  erhöhte  Sohle  unter  den 
gesunden  Fuß.  Doppelseitig  Luxierte  machen  ihre  Gehversuche  mit 
Hilfe  eines  Gehbänkchens. 

Nach  etwa  2—3  Monateu  wird  der  Verband  durch  einen  Schienen- 
hülsenapparat  ersetzt,  welcher  gleichfalls  nur  das  Becken  und  den 
Oberschenkel  einschließt  und  die  üeberstreckung  sichert.  Die  gymna- 
stische Nachbehandlung,  die  sofort  nach  Abnahme  des  Gipsverbandes 
einsetzt,  besteht  in  aktiver  und  passiver  üeberstreckung  und  Abduktion, 
oebst  kräftiger  Massage  der  pelvitrochanteren  Muskeln. 

Die  vorhanden  gewesenen  Kontrakturen  sind  in  aUen  bisher  be- 
obachteten Fällen  dauernd  beseitigt  geblieben.  Die  Lordose  wurde 
wesentlich  verringert.  Jedesmal  wurde  eine  Verlängerung  des  Beines 
um  mehrere  Ceutimeter  erzielt,  während  die  scheinbare  Äbduktions- 
Verlängerung  desselben  das  Ablegen  der  schweren  Schuhe  mit  den 
hohen  Sohlenuoterlagen  gestattete.  Die  Funklionsverbesserung  bestand 
in  beträchtlicher  Vermehrung  der  Ausdauer  beim  Gehen  und  in  deut- 
licher Verminderung  des  Hinkens  und  Beseitigung  der  Schmerzen  bei 
nicht  übermäßiger  Inanspruchnahme  des  Beines,  Die  Funktionsver- 
besserung erklärt  sich  aus  der  besseren  Stützung,  welche  die  durch 
Abduktion  iles  Femur  Nachgestellte  Darmbeinschaufel  als  vikariierendes 
Pfannendach  dem  Schenkelkopfe  bietet.  Oft  genug  haben  so  be- 
handelte Dienstpersonen,  welche  wegen  ihrer  Gebschmerzen  erwerbs- 
unfähig geworden  waren,  nach  der  Inversion  ihre  volle  Ausdauer 
wieder  erhalten,  so  daß  sie  selbst  anstrengende  Arbeit  wieder  ver- 
richten konnten. 
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Im  Gegensätze  zu  den  im  folgenden  Kapitel  mifgeteilteu  Vor- 
schlägen zu  Idutigen  Palliativoperationen  ist  der  liier  geschilderte 
Eingriff  durch  seine  relative  Gefahrlosigkeit  sowie  dadurch  ausge- 
zeichnet, daß  dar  Patient  nicht  länj^er  als  wenige  Tage  das  Bett  zu 
hüten  hat,  um  nacli  dem  völligen  Erstarren  des  Verbandes  sofort  die 
Gehüljungen  aufzunehmeji. 

S,  Bhitli^-operathe  iMilJJiitlve  Thenipie. 

Die  heziiglichen  Operationen  verfolgen  entweder  den  Zweck,  die 
vorhandene  Kontraktur  auf  hlutigem  Wege  zu  lieseitigen,  oder  aufser- 
dem  noch  eine  Verbesserung  der  Befestigung  des  Beckens  am  Feniur 
zu  erreichen.  Der  eine  oder  andere  Vorschlag  dient  auch  noch  dem 
Zwecke,  eine  Verlängerung  des  Beines  zu  erzielen. 

Der  Stellungskorrektnr  des  Feniur  dient  die  von  Kirmisson  an- 
gegebene Osteotonüa  subtrochanterica.  Kirmisson  führt  die  Operation 
an  der  Basis  des  Trochanter  major  derart  aus,  daß  die  Trennuogslinie 
von  oben  hinten  außen  nach  unten  vorne  und  innen  verläuft. 

Die  spezielle  Absicht,  von  welcher  sich  Kirmisson  bei  der  Aus- 
führung der  Operation  leiten  ließ,  war,  wie  er  ausdrücklich  hervorhebt, 
die  Beseitigung  der  permanenten  Adduktion.  Er  läßt  demnach  der 
linearen  Osteotomie  ein  Redressement  im  Sinne  der  Abduktion  folgen. 

Da  die  subtrochantere  Osteotomie  aber  keine  zentrale,  sondern 
eine  exzentrische  Stellungskorrektur  bewirkt,  also  die  falsche  Stellung 
eigentlicli  nicht  korrigiert,  sondern  nur  kompensiert,  entsteht  eine 
Knickung  der  Femurachse  an  der  Trennungsstelle,  und  diese  Knickung 
involviert  eine  Verkürzung,  Itn  Hinblicke  auf  die  bei  solchen  irre- 
peniblen  Luxationen  ohnehin  schon  bestehende,  meist  ansehnliche  Ver- 
kürzung bietet  die  weitere  Knickungsverktirzung  einen  nicht  zu  unter- 
schätzenden NachteiL  Das  bestehende  Längenmißverliiiltnis  zwischen 
Oberkörper  und  Becken  —  also  die  auffälligste  kosmetische  Störung  — 
erfährt  durch  die  von  Kirmisson  empfohlene  Operation  eine  Steige- 
rung. In  erhöhtem  Maße  ist  dieser  Vorwurf  noch  gegen  die  Modifi- 
kation Kraskes  zu  erheben,  der  (nach  ümbreit)  an  Stelle  der  linearen 
Knochentrennung  die  Osteotonüa  subtrochanterica  cuneiformis  aus- 
fahrte. 

HoFFA  hat  dies  richtig  erkannt  und  der  resultierenden  Verkürzung 
durch  die  Osteotomia  obliiiua  zu  begegnen  gesucht.  Tatsächlich 
kann  durch  dieses  Verfahren,  dessen  Schwierigkeiten  (nanientlicli  mit 
Rücksicht  auf  die  notwendige  exakte  Exten sionsbehandlung)  nicht  zu 
verkennen  sind,  die  Verkürzung  verhindert,  ja  sogar  eine  reelle  Ver- 
längerung erzielt  werden.  Die  Operation  wurde  mehrfach,  so  von 
Froelich,  J.  W.  Tilanus,  C.  B.  Tilanus,  ausgeführt. 

Immerhin  bleibt  die  schiefe  Osteotomie  wegen  der  ausgedehnten 
Eröffnung  der  Markhöhle  des  Knochens  der  unblutigen  Inversion  gegen- 
über, welche  ini  vorigen  Kapitel  beschrieben  wurde,  der  ungleich 
schwerere  Eingriff'. 

Die  zweite  Gruppe  der  Palliativoperationen  hat  nebst  der  Stellungs- 
korrektur auch  die  Bildung  einer  strafferen  Pseudarthrose  zum  Ziele. 
Hier  sind  zunächst  jene  ersten  Versuche  zu  erwähnen,  welche  Roser 
hei  der  Behandlung  der  angeborenen  Luxation  unternommen  hat.  Er 
führte  die  Resektion  des  Schenkelkopfes  aus,  die  dann  auch  von 
Margary,  Motta  u.  a.  vielfach  vorgenommen  wurde. 
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Als  eine  Verbesseruiip:  dieses  Verfahrens  ist  die  sogenannte  Pseud- 
arthrosenoperatioii  anzusehen,  welche  Hoffa  ausführte. 

HoFFA  eröffTjel  das  Gelenk  durch  den  seitlichen  Schnitt.  „Dann 
werden  die  Weichleile  sub periostal  vom  Trochanter  major  ahpräpariert 
und  die  Kapselinsertionen  vom  Schenkelhälse  losgelöst,  so  daß  der 
Kopf  aos  der  Wunde  heraus!  nxicrt  werden  kann.  Mit  einer  Stich  säge 
trägt  man  nun  den  Schenkelkopf  dicht  an  der  Linea  intertrochanterica 
ab.  Jetzt  läßt  man  sich  den  Kapseltrichter  fest  anspannen  und  durch- 
schneidet die  hintere  Kapsehvand  in  der  Mitte  des  Trichters  bis  auf 
das  Darmbein,  durchtrennt  ihre  Anheftungsstelleu  an  der  Pfannenum- 
raiidung,  löst  dann  die  Adhäsionen,  die  sich  stets  zwischen  Kapsei 
und  Periost  des  Darmbeines  tinden,  und  exstirpiert  schließlieh  die 
beiden  Kapsellappen.  So  schafft  man  auf  dem  Darmbeine  eine  freie 
Penostfläche,  gegen  welche  schließlich  die  Sägefläche  des  Fenuir  gestellt 
wird,  indem  man  das  exten di er te  Bein  abduziert.  Nachbehandlung, 
Jodoformgazetamponade  unil  Sireck-  resp-  Gipsverband,  ^Stehen  die 
Patienten  nach  etwa  3  Monaten  auf,  so  erhalten  sie  ein  Sttitzkorsett.** 

Unter  Anerkennung  der  Möghchkeit  einer  Funktionsverbesserung, 
welche  durch  eine  strafte  narbige  Wiederverwachsung  der  angefrischten 
Gelenkskörper  er^iielt  werden  kann,  wendet  Lorenz  gegen  die  Operation 
ein,  daß  man  den  Modus  der  Wieder  Verwachsung  keineswegs  sicher  in 
der  Hand  habe.  Einerseits  kann  die  Möglichkeit  einer  eventuellen 
Ankylosenhildung  nicht  als  absolut  ausgeschlossen  gelten  —  was  bei 
einseitiger  Luxation  allerdings  erwünscht,  bei  doppelseitiger  aber  ver- 
hängnisvoll wäre  — ,  andererseits  und  vielleicht  mehr  noch  ist  die 
BOdung  eines  Schlottergelen kes  infolge  mangelhafter  Verwachsungen 
der  angefrischten  Knochenpartien  zu  befürchten.  Al)er  selbst  wenn 
diese  Befürchtungen  von  der  Erfahrung  als  unbegründet  erwiesen 
würden,  so  bleibt  doch  der  Einwand  bestehen,  daß  die  Operation 
einen  schweren  EingriÜ"  bedeutet  und  doch  nur  ein  Palliativmittel  ist. 
Immerhin  muß  anerkannt  werden,  daß  von  allen  blutig- operativen 
Palliativoi^erationen  die  HoFFAsche  Pseudarthrosenoperation  noch  als 
die  rationellste  zu  bezeichnen  ist. 

Einen  anderen  Weg,  das  Hinaufrücken  des  Trochanters  am  Darm- 
beine zu  verhindern,  hat  Konig  eingeschlagen.  Es  suchte  eine  feste 
Knochen  leiste  am  Darmbeine  zu  bihlen,  und  schlug  zu  diesem  Zwecke 
einen  Periostkuochenlappen  derarl  vom  Darmbeine  herunter,  daß  der- 
selbe das  oV>ere  Femurende  überdachte. 

Der  KöxiGscbe  Operationsplau  lehnte  sich  eng  an  jenen  Hüters 
an.  Hüter  hatte  nämlich  vorgesehlagen,  nach  Resektion  des  Kopfes 
je  einen  Periostlappen  vom  Dannbeine  und  vom  Femur  umzuschlagen 
und  miteinander  zu  vernähen,  um  eine  feste  Nearthrose  zu  schaflfen. 
Indessen  ist  der  HüxERsche  Operatiousvorschlag  niemals  zur  Aus- 
führung gekommen,  Und  was  den  KÖNiGschen  Operationsvorschlag 
betritft^  so  ist  er  von  seinem  Urheber  selbst  wieder  zurückgezogen 
worden. 

Lane  und  später  Burghard  versuchten,  unterhalb  der  Spina  ant. 
inf.  ein  neues  Gelenk  anzulegen. 

Von  Karewski  ,  Oüssenbauer,  Bayer  und  neuerdings  von 
WiTZEL  ist  die  Nagelung  der  oberen  Pfannenbegrenzung  behufs  Hetero- 
plastik  des  Linibus  vorgenommen  worden.  Das  Verfahren  übt  Witz  EL 
in  folgender  Weise;  Kräftige  präparatorische  Extension,  bis  ein  er- 
heblicher Ausgleich  der  Längendifferenz  möglich  ist,  dann  Fixation  in 

)(i4dbuch  der  artlioplidischto  Chirurfie.    Bd.  11.  16 
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extendierter  Stellung  mittelst  Gipsverbandes.  Nach  einigen  Tage» 
wird  die  HüftgelenksgegeiTd  durch  ein  Fenster  im  Gipsverbande  frei- 
gele^4,  und  das  hierdnrch  zu  Tage  ijetretene  Operationsfeld  sterilisiert 
und  durch  önterKCstopfte  Tupfer  abgeschlossen.  Ca.  8  cm  langer 
Hautschnitt  4iuer  über  die  Spitze  des  Trochanters.  Der  obere  Rand 
des  Schnittes  wird  stark  nach  oben  verzogen,  und  nun  werden  um 
den  Kopf  halbkreisförmig  (hinten  und  oben)  fünf  vergoldete  Nägel 
pallisadenartig  nebeneinander  eingeschlagen,  so  daß  dadurch  ein  Aus- 
weichen des  Kopfes  verhindert  wird.  Die  Nägel  haben  abgestumpfte 
Spitzen,  sind  H  mm  dick,  4  cm  lang,  und  wurden  2  cm  tief  in  die 
Beckenwand  eingeschlagen.  Die  Autoren  erwarteten,  daß  der  pro- 
visorische Halt,  welchen  die  Nägel  boten,  dadurch  zu  einem  definitiven 
sich  umgestaiten  werde,  daß  das  Periost  durch  den  traumatischen  Reiz 
zur  Wucherung  und  zur  Bildung  eines  starken  Begrenzungswalles  an- 
geregt wird,  der  eine  Verschiebung  {les  Srhenkelkopfes  fiir  die  Dauer 
verhindern  könnte.  Indessen  sollen  diese  Nagehmgen  nach  den  Mit- 
teilungen Bayers  ihren  Zweck  verfehlt  haben. 

Endlich  ist  noch  der  Vorschlag  Sirauds  zu  erwähnen,  der  auch 
von  Garnier  unterstützt  wird.  Er  besteht  darin,  daß  der  abgemeißelte 
große  Tr  och  anter  mit  Silherdrahtnähten  oberhalb  des  Schenkel  kopfes 
au  das  Os  ilei  und  den  Schenkelkopf  befestigt  wird*  Vom  Schenkel- 
kopfe muß  natürlich  an  der  entsprechenden  Stelle  der  Knorpelbelag 
abgelöst  werden,  um  eine  Ankylose  der  drei  Knochen  zu  fördern.  Es 
soll  nicht  geleugnet  werden,  daß  —  eine  einseitige  Affektion  voraus- 
gesetzt —  der  (Jedanke,  die  Beschwerden  des  Patienten  durch  eine 
Ankylosenbildnng  zu  beseitigen  resp.  zu  mildern,  als  durchaus  rationell 
anzusehen  ist.  Indessen  ist  wohl  der  Erfolg  dieser  technisch  schwierigen 
lind  nicht  ungefährlichen  Operation  nicht  so  sicher,  daß  die  Berechtigung 
des  Eingritfes  zweifellos  erscheinen  könnte. 

Der  Vollständigkeit  halber  seien  unter  den  ^Falliativoperationen" 
noch  der  Versuch  Gü^rins  erwähnt,  das  Darmbein  mit  dem  Ober- 
schenkelkopfe durch  subkutane  Skarihkationen  in  direckte  Berührung 
zu  bringen,  sowie  der  Versuch  Lannelonoues,  tlurch  Injektion  von 
10  Proz.  Chlorzinklösnng  Knochenneubildung  herbeizuführen. 

Wir  möchten  hier  noch  der  Meinung  Raum  geben,  daß  die  blutigen 
PalUativoperationen  wohl  nur  in  den  seltensten  Fällen  indiziert  er- 
scheinen können.  Denn,  was  die  Operationen  der  ersten  Gruppe  an- 
langt, so  kann  eine  Stellnngskorrektnr  durch  die  Inversion  in  viel 
einfacherer  und  gefahrloserer  Weise  herbeigeführt  werden  (S.  238  ff.). 
Was  diejenigen  Methoden  betrifft,  welche  eine  bessere  Fixation  des 
Oberschenkels  bezwecken,  so  scheint  kein  einziger  Eingriff  die  Er* 
reichung  dieses  Zieles  auch  wirklich  —  selbst  nur  für  eine  Minderzahl 
—  zu  verbürgen.  Aber  selbst  wenn  man  ein  vollkommen  suffictentes 
Gelenk  an  der  seitlichen  Darmbeinwaml,  oberhalb  iler  ursprünglichen 
Pfanne  zu  etablieren  imstande  wäre,  würde  die  Funktion  der  pelvi- 
trochanteren  Muskeln  aus  mechanischen  Gründen  doch  nur  eine  höchst 
mangelhafte  sein. 
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Eiuleitiiiig* 

In  lierkömmlicher  Weise  sollte  sich  die  Orthopädie  auf  die  Be- 
handlung der  Kontrakturen  und  Aukylöseu  beschränken  und  die 
Heliaudluüg  der  Hüftgelenkseutzünduug-  der  Chiiur^ie  zuweiseü.  In 
der  Praxis  aber  ist  diese  Teiluufi:  in  der  Reliaiullung"  dei-  verschiedenen 
Stadien  der  Coxitis  nicht  durchführbar,  denn  die  Kontraktur  ist 
manchmal  das  elnzijsre  Symptom  der  beginuendeD  Kraukheit  und  die 
Behandlung:  hat  von  allem  Anfange  an  gegen  die  Kontraktur  zu 
kämpfen. 

Die  häufigste  Foi'm  der  HüftgelenksentzCindung  ist  die  tuber- 
kulöse Coxitis.  Bei  ihrer  Behandlung  ist  die  konservative  Richtung 
siegi'eich  durchgedrungen. 

Die  Mittel,  mit  denen  wir  der  Kontraktur  vorbeugen,  sind  die- 
selben, mittelst  welelier  wir  die  entzündlichen  Erscheinungen  am 
wirksamsten  zum  Stillstände  und  zur  definitiven  Ausheilung  bringen. 
Weder  der  Chirurg,  der  die  notwendi^ren  orthopädisch-technischen 
Handgriffe  und  Metlioden  nicht  inne  hat.  noch  der  Orthopäde,  dem 
das  Gesamtbild  der  Hüftgelenksentzüudung  fremd  ist,  keiner  von 
beiden  wiid  in  der  Eikenntnis  und  Würdigung  des  mannigfaltigen 
Symptomenkomplexes  und  in  der  Anwendung  der  notwendigen  thera- 
peutischen Maßnahmen  in  den  einzelnen  Stadien  der  verschiedenen 
Können  den  richtigen  Weg  wandeln,  auf  welchem  uns  nur  die 
Kenntnis  des  ganzen  Krankheitsbildes  zurechtweisen  kann.  Der 
Chii'urg  muß  zugleich  ein  erfahrener  Orthopäde,  dieser  ein  gut  ge- 
schulter Chirurg  sein. 

Ich  werde  mich  daher  im  folgenden  nicht  auf  die  abgelaufenen 
Stadien  der  Coxitis  beschränken,  sondern  werde  besti^ebt  sein,  das 
gesamte  Krankheitsbild  der  Hüftgelenksentzündung  in  übersichtlicher 
Weise  dai^zu stellen. 
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Die  tuberkulöse  HUftgelenksentzOndung. 

Häufigkeit,  Oesohleoht,  Alter,  Oelegenheitsursache. 

Die  Ursache  der  entzündlichen  Erkrankung  des  Hüftgelenkes 
war  in  95  Proz.  der  von  mir  beobachteten  Fälle  die  Tuberkulose  und 
nur  5  Proz.  verteilten  sich  auf  die  aus  anderweitigen  Ursachen  ent- 
standenen Hüftgelenksentzündungen. 

Nach  Brüns'  und  Wagners  Ausweis  nimmt  das  männliche  Ge- 
schlecht 60,5  Proz.,  das  weibliche  39,5  Proz.  in  Anspruch.  Rechts 
kommt  die  tuberkulöse  Coxitis  in  43,9  Proz.,  links  in  55,6  Proz.  und 
beiderseits  in  0,5  Proz.  der  Fälle  vor. 

Da  bezüglich  des  Alters,  in  welchem  die  tuberkulöse  Coxitis  am 
häufigsten  beginnt,  die  statistischen  Daten  noch  kein  verläßliches  Bild 
darbieten,  ließ  ich  aus  den  Krankenprotokollen  unserer  Ambulanz  die 
auf  500  Kianke  bezüglichen  Daten  zusammenstellen.  Wir  kamen  zu 
folgenden  Resultaten: 

Von    0—  1  Jahr   besann  die  tuberkulöse  Coxitis  in    7  FäUen 
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Uebersichtlicher  wird  die  Tabelle,  wenn  wir  sie  in  3-jähi'ige 
Cyklen  teilen: 
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Die  tuberkulöse  Coxitis  begauu 
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in  468  Fällen  =-  93>fjO  Proz. 
Die  fehleDdcD  6,4  Proz,  entfallen  auf  die  höheren  Altersklassen. 

Währeud  also  die  tuberkulöse  Coxitis  im  ersten  Lebensjahre 
ziemlich  selteu  ist,  erreicht  sie  den  Höhepunkt  ihrer  Häufiofkeit 
im  zweiten  Triennium,  sinkt  im  dritten  bereits  bedeutend,  ja  im 
vierten  sogar  unter  die  Hälfte  des  zweite q.  Diese  Zahlen  stimmen 
mit  HuETERs  Behayptunju:,  daß  die  tuberkulöse  Coxitis  in  den  Jahren 
voD  5 — 10  häufiger  sei  als  in  den  %'an  10 — 15,    vollkommen  ü berein. 

Als  Ursache  wird  etwa  in  20  Froz.  der  Fälle  ein  Trauma  an- 
gfegeben,  welchem  die  entzündlichen  Erscheinungen  auf  dem  Fuße 
folgten.  Die  Symptome  der  tuberkulösen  Coxitis  gruppieren  sich  aber 
sehi'  bald  in  einer  Weise,  welche  die  Verwechslung  mit  einer  ein- 
fachen traumatischen  Coxitis  ausschließen.  Der  Kranke  war  in  diesen 
Fällen  zur  Zeit  des  Traumas  bereits  tuberkulös  infiziert,  und  es  wurden 
darch  das  Trauma  nur  jene  lokalen  Bedingungen  geschatten»  welche 
die  Weiterentwickelung  des  tuberkulösen  Keimes  im  Hüftgelenke  er- 
möglichten. 

Pathologische  Anatomie. 

Der  Beginn  der  Krankheit  ist  synovial  oder  osteal. 
31>Ie  prlmSlro  synoviale  Form  soll  etwa  20  — :30  Proz.,  nach 
Manningkrs  neueren  Berechnungen  aus  den  KocHERschen  Krankeii- 
protokoUen  etwa  iM^  Proz.  aller  Fälle  ausmaelien.  Es  treten  auf 
der  SynovialHäche  der  Kapsel  tuberkulöse  Granulationengruppen  auf 
und  es  wird  zugleich  von  ihr  eine  wecliselnde  Menge  von  seröser 
Flüssigkeit  sezeruiert,  die  von  den  käsig  zerfallenen  Tuberkeln  aü- 
mählicb  getrübt  oder  eiterahidich  eingedickt  wird.  Die  Kapsel  samt 
ihren  Verstärkungsbäüdern  wird  serös  durchtränkt,  dadurch  verdickt, 
was  bereits  die  Lieweglichkeit  des  Gelenkes  beeinflußt.  Fiingöse 
Granulationen  ragen  in  die  Gelenkhöhle,  durchbrechen  die  Kapsel, 
zerfallen  käsig  und  führen  zur  Bildung:  von  kalten  A bscessen,  die  das 
Gelenk  umgeben.  Diese  tuberkulösen  (iranulationen  schieben  sich  an 
der  Uebergangss teile  der  Synovialis  bis  an  den  Knorpel  vor,  dringen 
unter  ihn  ein,  heben  ihn  von  dem  ernährenden  Knochenmarke  in 
verschiedener  Ausdehnung  ab,  bringen  ihn  zur  Nekrose,  entblößen 
dadurch  das  Gelenksende  seines  glatten  Knorpelüberzuges,  di'ingen 
in  das  Knochenmark  ein  und  erweichen  und  zerstören  die  Knochen- 
bälkchen.  Der  in  dieser  Weise  von  Tuberkelmassen  durchdrungene 
und  zum  Teil  schon  zerstörte  Knochen  kann  deui  Drucke,  welchem 
ihn  die  Muskuhitur  und  verschiedene  andere  Einwirkungen  aussetzen, 
nicht  mehr  widerstehen.  Er  wird  gequetscht,  abgerieben  und  zum 
Teil  oder  ganz  lesorbieit. 

Diese  tuberkulösen  (irauulatioueu  setzen  sich  nicht  selten,  wie 
ich  Gelegenheit  hatte,  das  zu  beobachten,  von  dem  Gelenke  aus  unter 
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das  Periost  des  Scheükels,  sowie  des  Beckens  fort,  heben  dieses  von 
dem  Knochen  ab  und  bilden  eine  am  Knochen  weit  dahinziehende, 
1 — 2  ram  dicke  Schicht,  welche  von  einer  vom  abgehobenen  Perioste 
gebildeten  dünnen  Knochenlamelle  bedeckt  ist,  nach  deren  Entfernung 
die  Grauulationsscliicht  freOiegt  und  abgeschabt  werden  kann. 

Dil*  priuiMro  ostealo  Form,  Bei  ihr  kann  der  iirimäre  Kerd 
in  irgend  einem  Teile  des  Sclienkelkopfes,  des  Halses,  des  Trocbantei's, 
in  einem  der  die  Pfanne  zusammensetzenden  Beckenknochen  oder  in 
einem  ZwischenknoeheD  der  Pfanne  sitzen.  Von  hier  aus  inü ziert 
der  primäre  tiibeikulöse  Herd  das  Gelenk  entweder  dadurch^  daß  er 
unmittelbar  in  die  Gelenkshöhle  einbricht  oder  vorher  in  den  um- 
gebenden Weichteüen  einen  Absceß  bildet  und  dieser  sich  in  die 
Gelenkshöhle  ergießt.  Manchmal  geschieht  die  Infektion  des  Gelenkes 
durch  Yermittelung  der  Lyniphwege,  welclie  den  primären  ostealen 
Herd  mit  der  (ielenkshöhle  verbinden.  Oft  sind  zugleich  in  mehreren 
der  genannten  Knochen  primäre  Herde  vorhanden.  Der  piiniäi^ 
infizierte  Knochen  kann,  als  Sequester  abgekapselt,  lange  erhalten 
bleiben,  wird  aber,  namentlich  wenn  er  nicht  sehr  voluminös  ist,  von 
<len  umgebenden  (rranulationeii  zerbröckelt  und  verzehrt.  Die  Sequester 
scheinen  bei  den  Operationen  keine  so  häutigen  Befunde  zu  sein,  wie 
das  früher  angenommen  wurde.  Im  Gegensatze  zu  Riedel,  der  in 
70  Proz.  der  Falle  Sequester  fand,  stellt  sich  in  Kochers  Jilatenal 
ihre  Häutigkeit  auf  22,7 — 27.5  Proz.  Ist  das  Gelenk  infiziert,  so  ge- 
schieht seine  weitere  Zerstörung  in  ähnlicher  Weise  ^  wie  bei  den 
priraäi-en  synovialen  Formen.  Im  vorgeschrittenen  Stadium  der  Ki^ank- 
heit  ist  es  manchmal  unmöglich,  zu  entscheiden,  ob  man  es  mit  einem 
primär  synovialen  oder  ostealen  Prozesse  zu  Um  hat. 

Im  (jegensatze  zu  anderen  Knochen-  und  Gelenkskrankheiten^ 
so  z.  B.  zur  Osteomyelitis  acuta  infectiosa  oder  zur  Polyarthritis 
rlieumatica  etc.  die  mit  energischer  Kuochenneubildung  einheigeben, 
ist  für  die  Tuberkulose  die  Knochenresorptiou  charakteristisch.  Sie 
erreicht  den  höchsten  Grad  in  den  von  der  Tuberkulose  ergiiftenen 
Knochenteilen,  so  daß  die  tuberkulösen  Knochenenden  anstatt  der 
Säge  ganz  gut  mit  dem  Messer  zugeschnitten  werden  können.  Ziemlich 
oft  sind  aber  auch  die  Naehbarknochen  in  weiter  Ausdehnung  von 
diesem  Erweichungsprozeß  ergriJi'en,  was  am  Köntgeubilde  gut  sichtbar 
ist.  In  dieser  Weise  erweichen  oft  jene  Teile  des  Sclienkelkopfes  und 
der  Pfanne,  welche  von  dem  tuberkulösen  Prozesse  nicht  direkt 
zerstört  werden.  Der  Obers^^henkeh  dessen  kleinste  Bewegung  dem 
Kranken  Schmerz  verursacht,  wird  durch  die  Muskulatur  nicht  üur 
fixiert,  sondern  auch  noch  in  die  Gelenkspfanne  gepreßt.  Bei  ge- 
strecktem Oberschenkel  wirkt  dieser  Druck  auf  den  oberen ,  bei 
flektiertem  Oberschenkel  auf  den  hinteren  Rand  der  Pfanne.  Dieser 
Druck  zerstört  die  noch  vorhandenen  Teile  des  erw^eichten  Schenkel- 
kopfes und  Schenkelhalses,  sowde  den  hinteren  und  oberen  knöchernen 
Limbus  der  Pfanne.  Die  Höhle  des  Acetabulums  wird  nach  rückwärts 
und  oben  ausgew^eitet  und  es  entsteht  jenes  pathologisch-anatomische 
Bild,  welches  wir  Pfannenwanderung  odei'  ,.intraacetabnläi'e  Luxation" 
nennen.  Dieser  Zustand  geht  gewöhnlich  mit  l^lexions-  und  Adduktions- 
kontraktur  einher  und  ist  durch  Hochstand  des  Trochanters  charak- 
terisiert (Fig.  154). 

Wirkliche  spontane  Luxation  kommt  bei  der  tuberkulösen  Coxitis 
selten  vor,    A.  Wagner  fand  sie  in  13  Proz.  der  ausgeheilten  Fälle, 
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davon  waren  8  Proz.  Luxationen  nach  hinten,  5  Proz.  Luxationen  nach 
vorne.  Auch  Epipbyseolysis  wird  selten  beobachtet.  Diese,  sowie  die 
Spontaniuxatiou  schließt  sich  viel  häutiger  den  akuten  Hüft^elenks- 
entzündim^en  an.  Durch  Sequestrierunfr  des  Pfannenbodens  kann  es 
zui'  Perforation  in  die  Beckenliöhle  kommen. 

Die  Ahsccßbihliiufi:.  Durchbricht  der  intraartikiiläre  tuberkulöse 
Prozeß  die  Gelenkskapsel  oder,  was  seltener  vorkoninit,  ergießt  sich 
der  piimäre  tuberkulöse  Kuochenherd  mit  Scbouuuir  des  Gelenkes 
zwischen   die    umg-ebenden   ^\"eichteiJe,    so  werden   die    tuberkulösen 


Fie.  154,    Pfßtrnenwandenmg  oder  intrac€t«buläre  Lnxatjoii  des  Hüftgelenke»  bei 
tnberkulöeer  Hü ftgf  lenkten t zun rlung.    Aud  £.  Kaufmannb  Lehrbuch  der  epeziellen 

pathologiBchen  Aimtoniie,  1^.  Auflage, 


Massen  alsbald  von  Bindegewebe  eingekapselt  und  von  dem  gesunden 
Gewebe  isoliert.  Innen,  gegen  die  Absceßhöhle  zu,  ist  diese  fibröse 
Schicht  von  einer  1 — 2  mm  dicken,  pvogenen,  d.  i.  tuberkulösen 
Membran  ausgekleidet.  Der  Absceß  kann  liier  lange  Zeit  reaktionslos 
lind  selbst  unbemerkt  verbleiben  und  erst  gelegentlich  bei  einer 
genaueren  Untersucliung  entdeckt  werden. 

Laut  Bruns-Wagners  Ausweis  kommt  es  in  ^^HSj  Proz.  samt- 
lieber  konservativ  behandelter  < 'oxitisfälle  zur  Eiterung.  Bei  den 
nach  moderneu  Prinzi|>ien  konservativ  behandelten  Fällen  ist  die 
Abscedierung  unvergleichlich  seltener. 

Die  Abscesse  erscheinen  meistens  au  dem  vorderen  Rande  des 
M.  tensor  fasciae  latae,  kommen  aber  auch  an   der  Innenseite  des 
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Oberschenkels,  au  der  Außeuseite  liiuter  dem  großen  Trochanter  oder 
rückwärts  in  der  Glutäalgegeud  zum  Vorschein.  Ihr  Inhalt  ist  auf- 
geschwemmte tuberkulöse  käsige  Masse,  weklie  je  nach  ihrem  ver- 
schiedenen Konzentrationsgrade  eine  dünnflüssige,  nur  schwach  ge- 
trübte, seröse  Flüssigkeit  oder  eine  dicke,  eiter-  oder  rahmähnüche 
Masse  bildet,  &m  nur  zum  Teil  vom  primären  Herde  herstammt  und 
größtenteils  aus  den  verkastea  und  zerfall eueu  Tuberkeln  der  pjo- 
genen  Absceßmembrau  bestellt. 

Der  Absceß  bleibt  entweder  an  der  Stelle^  wo  er  zuerst  auftrat, 
stationär  und  bricht  später,  wenn  er  sich  selbst  überlassen  wird,  auf 
die  Oberfläche  durch ;  oder  er  wird  in  den  iutermuskulären  Spalt- 
räumen  diircii  den  Druck  der  umgebenden  Muskeln  weitei'geschoben 
und  kann  dann  selbst  bis  zur  Kniekehle  herabsinken-  Bei  Durch- 
bohrung des  Pfannenbodens  gelangt  er  in  seltenen  Fällen  in  die 
Beekenhüble  und  kann  dann  in  das  Lumen  eines  der  hier  sich 
belindeudeu  Organe  durchlirechen,  oder  er  gelangt  entlang  der 
Sehne  des  M.  ileo- psoas  unter  dem  PouPARTSchen  Baude  in  das 
Becken. 

Nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  rötet  und  verdünnt  sich  die 
bedeckende  Haut,  es  entsteht  darauf  eine  kleine  Oelfnung,  der  Inlialt 
entleert  sicli,  und  zugleich  wandern  Eiterung  erregende  Bakterieu- 
kolonien  ein,  die  in  der  tuberkulösen  Absceßhöhie  und  in  dem  zer- 
störten Knochen  einen  günstigen  Nährboden  linden,  ab  und  zu  mit 
Fiebererscheinungen  vei'bundene  Entzündungen  erregen,  den  bisher 
rein  tuberkulösen  Chai'akter  des  Prozesses  in  den  einer  gemischten 
Infektion  umwandeln  und  durch  die  damit  verbundenen  Resorptions- 
vorgäügej  je  nach  der  Widerstandsfähigkeit  des  infizierten  Organismus, 
die  Patienten  in  verschiedenem  (Irade  herunterbringen.  Sich  selbst 
überlassen,  beeintluiit  die  Ahscedierung  den  weiteren  Verlauf  der 
tuberkulösen  Coxitis  in  sehr  ungünstiger  Weise.  I^acli  Bruns-Wagner 
sind  von  den  mit  Ahscedierung  komplizierten  Fällen  irJ  Proz.  gestorben, 
während  die  Mort^ililät  jener  Fälle,  die  ohne  Ahscedierung  verliefen, 
nur  22,0  Proz.  ausmaelit.  Heilt  der  Absceß  samt  seinen  Nebenhöhlen 
und  oft  langen  Fistelgängen  aus,  so  entstehen  an  seiner  Stelle 
stai'ke  Narbenzüge,  welche  die  Kontraktursteilungen  befestigen  oder 
durch  Schrumpfung  noch  erhöhen  und  dem  Redressemeut  Wider- 
stand leisten. 

Die  Kontrakturen,  Während  sich  im  Gelenke  diese  Zerstörungs- 
prozesse abspielen,  leidet  der  Kranke  an  heftigen  Schmerzen,  die 
hauptsächlich  durch  die  Bewegungen  des  kranken  Beines  angeregt 
werden.  Der  Kranke  ist  bestrebt,  das  schmerzhafte  (?Telenk  in  irgend 
einer  relativ  bequemen  und  schmerzfreien  Stellung  zu  fixieren.  Diese 
Stellung  ist  im  ersten  Stadium  des  Prozesses,  so  lange  der  Kranke 
noch  ambulant  ist,  gewöhnlich  die  Abdnktion  und  die  leichte 
Flexion;  im  späteren  Stadium  tritt  an  ihre  Stelle  die  Flexion  ver- 
bunden mit  Adduktiou.  Die  verschiedenen  Kontrakt  urstellungen 
werden  in  dem  Kapitel  der  Symptomatologie  eingehend  besprochen 
werden. 

Die  AusheUoiig.  Die  tuberkulöse  Coxitis  kann  in  einem  jeden 
Stadium  zum  Stillstande  oder  zur  Ausheilung  kommen.  Bestand  die 
Ki^aukheit  nicht  lange,  war  die  primäre  Erkrankung  keine  hoch- 
gradige, so  kann  die  Heilung  eine  voUkommene  sein.  Ich  selbst 
kenne  mehrere  Patienten,  die  in  ihrer  Kindheit  alle  Symptome  einer 


Kiiftgelenksentzündung,  Kontraktur  und  Ankylose. 

Von 
Julius  BolHiJger, 

ord.  öff,  Profeeaor  für  Cliinirrie  an  der  König!,  ung.  Universität 
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In  berkömmliclier  Weise  sollte  sich  die  Orthopädie  auf  die  Be- 
haiidJuiig  der  Kontrakt lueii  und  ÄiikyloseD  beschränken  und  die 
BehiiDdlung  der  Hüftgelenksentzöudunp:  der  Chirurgie  zuweisen.  In 
der  Praxis  aber  ist  diese  Teilung  in  der  Behaiullung  der  verschiedenen 
Stadien  der  Coxitis  nicht  dui'chi uhrbar,  denn  die  Kontraktur  ist 
manchmal  das  einzige  S3'n*i>tom  der  beginnenden  Krankheit  und  die 
Behandlung  bat  von  allem  Anfange  an  gegen  die  Kontraktur  zu 
kämpfen. 

Die  häufigste  Fo]"m  der  Hüftgelenksentzündung  ist  die  tuber- 
kulöse Coxitis.  Bei  ihrer  Behandlung  ist  die  konservative  Richtung 
siegreich  durchgedrungen. 

Die  Mittel,  mit  denen  wir  der  Kontraktur  vorbeugen,  sind  die- 
selben, mittelst  weleher  wir  die  entzündlichen  Erscheinungen  am 
wirksamsten  zum  Stillstande  und  zur  definitiven  Ausheilung  bringen. 
Weder  der  Chirurg,  der  die  notwendigen  ortliopädisch-technischen 
Handgrifte  und  Melhoden  nicht  inue  hat,  noch  der  Orthopäde,  dem 
das  Gesamtbild  dei'  Hüftgelenksentzündung  ft'enid  ist.  keiner  von 
beiden  wird  in  der  Erkenntnis  und  Würdigung  des  mannigfaltigen 
SjTuptomenkomplexes  und  in  der  Anwendung  der  notwendigen  thera- 
peutischen Maßnahmen  in  den  einzelnen  Stadien  der  verschiedenen 
Formen  den  richtigen  Wf^i;^  wandeln,  auf  welchem  uns  nur  die 
Kenntnis  des  ganzen  Krankheitsbildes  zurechtweisen  kann.  Der 
Chirurg  muß  zugleich  ein  erfahrener  Orthopäde,  dieser  ein  gut  ge- 
ecbulter  Chirurg  sein. 

Ich  werde  mich  daher  im  folgenden  nicht  auf  die  abgelaufenen 
Stadien  riei'  Coxitis  beschränken,  sondern  werde  bestrebt  sein,  das 
gesamte  Krankheitsbüd  der  Hüftgelenksentzündung  in  übersichtlicher 
Weise  darzustellen. 
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aber  beteiligt  sicli  daran  das  Labrum  ^lenoideale,  sowie  das  Liga- 
mentum üeo-femorale  superius  und  aiiterius  (Lijüranieutum  Bertiei). 
An  den  meisten  Präparaten  kuöclierner  Ankylose,  die  ich  darauftiin 
untersuchte,  befindet  sich  an  der  Vorderseite  des  zerstörten  Gelenkes, 


I 

CO 

•-I 

B 

P 

2  S 


2  >r 

IS 


zwischen  der  Linea  intertrochanterica  und  der  Spina  anterior  inferior 
des  Darmbeines,  eine  stai'ke  Knochenspaoge,  die  schon  wegen  ihres 
häufigen  Yorkomraens  keine  zufaUiie:  an  dieser  Stelle  entwickelte 
Knochenleiste  sein  kann,  sondern  einem  t}7)ischen  anatomischen  Ge- 
bilde, dem  Ligamentum  üeo-femorale,  zu  entsprecheu  und  durch  seine 
Verknöcherung   entstanden    zu    sein    scheint    (Fig.    155).     Bei    hoch- 
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gradiger  Flexions-Adduktionskontraktiir  legt  sich  der  Schenkelschaft 
an  die  vorder*^  und  laterale  Seite  des  Beckens  iiud  kaiMi  in  dieser 
Stellung  mit  ihr  ktiüchei'n  verwachsen  (Fig,  156),  Die  Verwachsung 
kann  in  solchen  Fällen  einige  Centimeter  tief  unter  den  kleinen 
Trochanter  herabreicheu. 

FiaktLsche  liedeiitung  erlaugt  diese  ausgedehnte»  tief  hei'ab- 
reiehende  knöcherne  Yerwaclisuug  im  Falle  einer  Osteotomie.  Wir 
bestimmen  ihre  Ausdehnung  und  ihre  Lage  vor  der  Operation  mittelst 


Fig.  15(>.  Tief  unter  den  kleinen  Trof-hanter  berabreichende  knöcherne  Ver- 
wachsung deä  Obert*chenkel8  mit  der  vorderen  Flache  des  BeckcDR  bei  hochgradiger 
Flexion  und  Addukiion.  Knochcnspiuige  au  der  Stelle  des  Ligamentum  ileo-reniorale 
aoterior  et  8in)erior,  Die  Kuoc'heu8|vaüge  reicht  über  die  Grenxen  des  geaaDOtea 
ligamentefi. 

Radio^raphie  und  wjihleu  die  für  den  einzelnen  FaU  g:eeignete  Ope- 
rationsmethode auf  Grund  dieses  Befundes.  Siehe  das  Kapitel  Osteo* 
tomie  bei  knöelierner  HüftgelenksankTlose. 

Nach  Bruns-Wagnerb  Beobachtung'en  war  nach  Ausheilunj^  der 
Coxitis  uutt^r  128  untersuchten  Kranken  in  15  Proz.  die  Hälfte  der 
normjilen  Bewe^Hclikeit  vorhanden,  in  21  Proz.  wai'  die  Beweoflichkeit 
eine  noch  mindere  und  in  G4  Proz.  war  das  Gelenk  vollkommen 
ankjlotisch*  Die  Eiterung  begünstigte  das  Zustandekommen  der 
totalen  Ankylose,  denn  von  denjenigen  Fällen,  die  mit  Eiterung  ver- 
liefen, wurden  78  Proz.  volikomraeu  ankylotisch,  während  von  den 
nicht  eiternden  totale  Ankylose  nur  in  48  Proz.  erfolgte. 
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^^H          Das  ZiirfieliMoil>en  dor  Iirmik4*ii  Extreiiiität  Im  Wachstmiie  nach 

^^H                                                  tubrrkulöser  l'oxitis. 

^^H                  Im  Laufe  der  tuberkulöseD  Coxitis  atrophiert  die  Muskulatur  der 

^^^H          ganzen  ExtreDiität,  wälirend  jene  der  gesunden  bei  ambulanten  Ki'anken 

^^^V          gewuliulich  liypertrophiert. 

^V                       Der  Eintiuß   der  Inaktivität  der  kranken  Extremität  äußert  sich 

^H                in  Fällen,  in  welchen  die  Uoxilis  im  KindesaJter  aufgetreten  ist,  auch 

^H                 in  dem  Wachstume  der  Knochen.    Diese  sind  zarter  als  jene  des  ge- 

^H                Sunden  Beines.    Aber  auch  im  Längreuwachslume  bleiben  die  Knochen 

^m                zurück.    Die  Difterenz,  die  dadurch  nach  Jaliren  zwischen  den  beiden 

^M                Extremitäten  entstellt,  ist  nicht  so  bedeutend  wie  bei  der  tuberkulösen 

^B                 Kniegrelenksentzündung.    ich  habe  bereits  vor  Jahren  eine  TabelJe  ver- 

^m                öifentlicht.   welche   dieses  Zurückbleiben   der  kranken  Extremität  im 

^m                Längen  wachstume   nach   tuberkulöser  Coxitis  demonstriert   und  habe 

^g                seither  diese  Tabelle  auf  29  Fälle  ergänzt. 

1                         Das  Zurückbleiben  der  kranken  Extremität  im  Wachstume 

bei   tuberkulöser  Coxitis. 
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Betracbten  wir  zuerst  die  Yerktirzunia:  des  Oberschenkels, 
ron  der  Trochanlerspitze  zum  unteren  Rande  des  äußeren  Knie- 
kuorrens  gemessen. 

In  einem  Falle  fand  ich  G  Monate  nach  Ausbruch  der  Coxitis 
eine  Verlängerung  von  ^/^  em. 

6  Monate  bis  2  Jahre  nach  dem  Ausbruche  der  Krankheit 
war  unter  H  Fällen  in  3  keine  Verkürzung,  in  5  Filllen  betrag  die 
Verkürzung  1  cm. 

4  bis  10  J  ah  re  nach  Beginn  der  Entzündung  war  unter  10  Fällen 
nur  in  2  Füllen  keine  Verkürztiug;  in  3  Fällen  betrug  die  Verkürzung 
1  cm,  in  5  FäEeu  2—4  cm. 

11  —  28  Jahre  nach  dem  Beginne  der  Coxitis  war  unter  10  Fällen 
in  1  Falle  keine  Verkürzung,  in  2  B'ällea  betrug  die  Verkürzung 
0,5 — 1  cm»  in  5  FiiUeü  2 — 4  cm  und  in  2  Fallen  10  und  16,5  cm. 
Diese  Fälle  gelujren  nach  P,  v,  Bruns  in  die  Reihe  der  osteo- 
myelitischen Hüftgelenksentzündungen. 

Betrachten  wir  jene  20  Fälle  gesondert,  in  welchen  seit  dem 
Beginne  der  Entzündung  miudei>tens  4  Jahre  verflossen  sind,  so  finden 
wir  nur  3mal  keine  OberschenkelverkCirzung,  i^mal  eine  Verkürzung 
von  0,5— l,Ocmj  lOmal  Verküi-zung  von  2— 4  cm  und  nur  in  2  Fällen 
eine  noch  größere  Verkürzung.  Folglich  ist  längere  Zeit  nach 
Ablauf  der  Coxitis  eine  0  berschenkel  Verkürzung  von 
2 --4  cm  der  häufigste  Befund. 

Am  Unterschenkel  zeigte  sieh  2  Jabre  nach  Beginn  der 
Coxitis  in  9  Fällen  keine  Verkürzung,  In  4^10  Ja!iren  blieb  der 
Unterschenkel  in  10  Fällen  8mal  um  0.5—1,5  cm  zurück.  In  noch 
mehr  Jahren  war  von  10  Fällen  4raal  keine  Verkürzung,  4mal  eine 
Verkürzung  von  1— o,5  cm  und  2raal  betrug  die  Verkürzung  6  cm, 
neben  einer  Verkürzung  des  Oberschenkels  von  nur  3  cm. 

Nehmen  wir  auch  hier  jene  20  FäUe  gesondert,  in  welchen  seit 
dem  Beginne  der  Entzündung  mindestens  4  Jahre  verflossen  sind,  so 
finden  wir  davon  in  11  Fällen  keine  Verkürzung,  hingegen  blieb  in 
9  Fällen  auch  der  Unterschenkel  im  Wachstume  zurück. 

In  mehreren  Fällen,  in  welchen  der  Oberschenkel  um  2 — 4  cm 
verkürzt  war,  fand  ich  am  Unterschenkel  keine  Verkürzung,  hingegen 
übertraf  die  Verkürzung  des  Untei'schenkels  jene  des  Oberschenkels 
in  2  Fällen  (Fall  20,  29). 


Seknndlire  Beekenveränderungen, 

In  Fällen,  in  welchen  die  Coxitis  im  Kindesalter  beginnt,  er- 
leidet auch  das  Becken  Veränderungen.  Hofmeister  hat  diese 
beschrieben* 

„Die  Dannbeinschaiifel  ist  steil  aufgerichtet,  gegen  den  Bauch  herein- 
gezogen, die  ganze  krank©  Seite  des  Beckeneinganges  ist  bogenförmig 
ausgeweitet.  Die  Vorder  wand  des  kleinen  Beckens  ist  auf  der  kranken 
Seite  vollständig  umgelegt,  so  daß  wir  die  obere  Fläche  der  Crista  ossis 
pabis  zn  Gesieht  bekommen,  w&hrend  das  Foramen  obtuiatoriiim  hinter 
derselben  verschwindet  Die  Gegend  des  Tuber  und  der  Spina  iachii  ist 
durch  die  Drehung,  die  der  Knochen  erfahren  hat,  weit  nach  hinten  ge- 
treten. Die  ganze  kranke  Beckenseite  erscheint  somit  gegenüber  der 
gesunden  stark  geneigt. 
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Das  vordere  Ende  des  Schambemes  der  kranken  Seite  ist  im  ganzen 
etwas  herabgeBunken,  desgleichen  steht  die  kranke  Pfannen gegend,  sobald 
man  das  Becken  gerade  stellt,  erheblich  tiefer  als  die  gesunde.  Daa 
Bein  de«  Patienten  stand  in  Addnktion  ond  Flexion.  Diese  Flexion»- 
kontraktur  ist  durch  Beckenneigung  ausgeglichen,  aber  nicht  darch 
Neigung  des  ganzen  Beckens,  «ondern  nur  durch  Neigung  der  kranken 
Beckenhürlfte.  In  der  Geburtshilfe  i»Ht  diese  Beckendeformitä-t  unter  dem 
Namen  „schrägverschobenei*  Becken"  beschrieben  und  wird  das  Zustande- 
kommen dieser  Beckenfonn  durch  Uebertragung  der  Rumpflast  auf  die 
gööunde    Seite    erklärt.     HoFiiEisTER    betont   di*=*  Unzulänglichkeit  dieses 


Fig.  157. 
Zündung. 


Beckeuveräuderung  bei   rech»geLttger   tuberkulöäer   Hiiftgeleukeent- 


mechanischen  Momentes,  sucht  nach  aktiven  Kräften,  welche  direkt  an  der 
kranken  Seite  angreifen  und  sieht  als  solche  die  Schwere  der  hängenden 
Extremität  an,  welche  die  kranke  Beckenhillfte  um  so  mehr  im  Sinne 
einer  vermehrten  Neigung  beeinflußt,  je  hochgradiger  die  Fleadons- 
kontraktur  ist  und  je  weniger  sie  durch  Lendenlordose  kompensiert  wird. 
Der  Zug  der  Schwere  wii*kt  durch  das  Ligamentum  Bertini,  den 
Kusculuß  rectus,  die  Ileopsoas-Sehne,  den  M,  iliacus  internus,  den  Sar- 
toriua  und  Tensor  fasciae  —  welche  alle  die  obere  Beckenkante  nach 
vorne  unten  und  außen  ziehen.  Durch  diese  Drehung  der  kranken 
Beckenhälfte  um  eine  dem  horizontalen  Schambeinaat  parallele  Achse 
werden   die    unterhalb    dieser  Achse   gelegenen  Teile,    Tuber   und   Spina 


i 


Die  tuberkulöse  HüftgeleDkaeDtzündung.  '27S 

ischii,  nacli  innen,  oben  und  hinten  verschoben.  Als  unterstützendes 
Moment  kommt  noch  auf  der  kranken  Seite  das  Fehlen  des  Gegendruckes 
vom  Kopf  auf  die  Pfanne  und  auf  der  gesunden  Seite  die  einseitige 
Wirkung  der  Rumpf  last  dazu." 

Praktisch  wichtig  ist  in  dieser  Arbeit  noch  der  Hiü- 
weis  darauf,  daß  durch  die  Dislokation  des  Tuber  ischii 
nach  hinten  und  oben  die  RosER-N^LATONsche  Linie  ent- 
sprechend nach  oben  verschoben  wird,  woraus  ohne  weiteres 
folo^,  daß  die  Messung  des  Trochaoterstandes  in  solchen  Füllen  zu 
geringe  Werte  geben  nuiß.  A\'ir  dürfen  daher  in  solchen  Fiilleii  geringen 
Trochant erstand  nicht  als  Beweis  gegen  eine  LiLxation  ansehen. 

Ich  fand  in  der  Sammlung  des  L  Pathologisch-Analomischen 
Institutes  unserer  Universität  ein  coxitisches  Becken,  welches  die  von 
Hofmeister  beschriebenen  Veränderungen  aufweist.  Außerdem  ist 
die  kranke  Beckeiihalfte  im  Wachstume  sehr  zurückgeblieben.  Die 
Ursache  ist  in  diesem  Falle  wahrscheinlich  die  ganze  oder  teilweise 
Zerstörung  der  Y-förniigen  Knorpelfuge  des  Acetabulums  durch  den 
tuberkulösen  Prozeß  (Fig.  157).     Die  Maße  sind  folgende: 

1)  Emiuentia  ileo-pectiuea  —  Tuber  ischii  r  auf  der  gesunden 
linken  Seite  9,5,  auf  der  kranken  rechten  8  cm.  Diese  Verkürzung 
ist  namentlich  durch  das  Zurückbleiben  des  oberen  Astes  des  Sitz- 
beines bedingt. 

2\  Emiuentia  ileo-pectinea  —  Tuberculum  pubicum:  links  11, 
rechts  10  cm.   durcli  Zurückbleiben  des  horizontalen  Sehambeinastes. 

3)  Tuber  ischii  —  höchster  Punkt  der  Incisura  ischiadica  maior: 
Links  10,  rechts  7.5  cm,  durch  Zurückbleiben  des  obei'en  Schambein- 
astes, 

4)  Incisura  ischiadica  —  darüber  gelegener  höchster  Punkt  der 
Crista  ilei :  links  10.5,  rechts  9,5  cm. 

An  einem  zweiten  Becken  finde  ich  ähnliche  Verhältnisse.  Bei 
einem  Becken  der  Sammlung  tinde  ich  den  Boden  der  Pfanne  gegen 
die  Beckenhöhle  10  mm  tief  eingedrückt. 

Vom  geburtshilflichen  Standpunkte  haben  diese  Beckendeformi* 
täten  nur  dann  praktische  Bedeutung,  wenn  sie  sehr  hohe  Grade  an- 
nehmen —  vom  chirurgischen  Standpunkte  aus  müssen  sie  seit  der 
verdienstvollen  Arbeit  Hofmeisters  wegen  der  Verschiebung  der 
EosER-NELATONschen  Linie  beachtet  werden* 

Sekundfire  Voran deruiigen  im  Kniegelenke. 

Auch  im  Kniegelenke  traten  in  einzelnen  Fällen  sekundäre  Ver- 
änderungen ein, 

Flexion skoutraktur  des  Knies  entsteht  bei  stark  flek- 
tiertem Hüftgelenke,  wenn  Patient  mit  Krücken  herumgeht,  oder  bei 
beiderseitiger  Hüftgelenkskontraktür .  wenn  Patient  beständig  sitzt 
und  die  Kniegelenke  lange  Zeit  hindurch  nicht  gestreckt  werden.  In 
den  Fällen,  die  ich  sah,  konnte  das  Knie  bis  160—170°  gestreckt 
werden.     Die  Beugung  war  vollkommen  frei. 

Genu  valgum  gesellt  sich  zur  Ädduktionskontiaktur,  manch- 
mal auch  zur  Abduktionskontraktur.  Genu  recurvatum  sah  ich 
bei  Flexionskontraktur  des  Hüftgelenkes  am  gesunden  Beine  auf- 
treten. Darüber  weiteres  im  Kapitel  über  Kontrakturen,  Siehe  dort 
auch  die  Figuren, 
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Symptome,   TJntersuchxmg^   und   Biagnose   der   tuberknlöseEt 

Cozitis* 

Die  tuberkulöse  Coxitis  begiimt  selteu  akut,  gewöhnlich  schleichend. 
Die  Patienten  sind  oft  schlanke,  blasse  Kinder,  bei  Enfvachsenen  ist 

der  tuberkulöse  Habitus  häufig 
gut  aus^eprä^t;  sie  kommt  über 
auch  bei  kräftigen,  g-ut  genährten 
Kindern  mit  roten  Wangen  vor 
und  soll  man  sich  durch  dieses 
blühende  Aussehen  nicht  beiiTen 
lassen. 

Das  „frolwflllge  Hfukeir*. 
Das  erste  Symptom  ist  crewöhnlich 
der  veränderte  Gaiig,  das  sog. 
„freiwillige  Hiiikeo'\  welches  seinen 
Grund  nach  Koenig  in  dem  Be- 
streben des  Kranken  hat,  beim 
Gehakte  das  kj-anke  Bein  mehr  zu 
schonen.  Der  Ki-anke  überträgrt 
soweit  als  möglich  die  Last  des 
liurapfes  auf  das  gesunde  Bein, 
steUt  dieses  wie  eine  Säule  unter  die 
Mittellinie  des  Rumpfes  (Fig.  IfiS), 
sidmnt  hingegen  das  kranke  da- 
ilutrh,  daß  er  es  abduziert  und 
etwas  flektiert.  Bonnet  dachte 
iritümlicherweise  diese  Stelhmg  da- 
diiirh  verurNacht,  daß  bei  schwach 
geheiigtem  und  abduziertem  Ge- 
lenke die  Geleiikskapsel  erschlaflPt 
und  im  stände  ist,  eine  größere 
Quantität  von  Exsudat  ohne  Spann- 
ung und  Schmerz  zu  fassen. 

Der  Gehakt  beginnt  damit, 
daß  Patient  mit  dem  kranken  Bein 
einen  Scliritt  nach  vorwärts  tut. 
Manche  treten  dabei  schon  im  An- 
fange mit  dem  kranken  Fuße  nicht 
auf  die  Ferse,  sondern  nur  auf 
die  Fußspitze  oder  auf  diese  und 
auf  den  Fußbällen^  um  das  Hüft- 
gelenk voi'  stärkerer  Erschütterung 
zu  bewahren.  Unterdessen  wii'd 
die  Kürperlast  auf  die  kranke  Ex- 
tremität übertragen  und  nun,  um 
diese  schneller  zu  entlasten  und 
das  gesunde  Bein  rascher  um  einen 

Fig.   158.     iichonune    des    kraDken 

linken  ^nes  im  Beginn  der  tuberküJö^a 

HüftgelenksentziinduEig.     Die   Körperlast 

auf  daft  gesunde  rechte  Bein  übertragen,  welches  wie  eine  Tragsäule  unter  die 
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Mitteliinie  des  Rumpfes  geetellt  ist     Daa  linke  kranke  Bein  ht  etwa«  abduzierL 
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Schritt  vorwärts  zu  bringen,  hüpft  Patient  mit  dem  gesunden  Bein 
rasch  nach  vorwärts,  stellt  es  wieder  unter  die  Mittellinie,  überträgt 
auf  dieses  die  Körperlast,  worauf  dann  immer  eine  kleine  Ruhepause 
folg-t.  Diese  Uiij^leichheit  des  Rhythmus  und  der  Schrittpausen,  sowie 
die  Uu^leichheit  in  der  Stärke  der  einzelnen  Schrittbewegungen  kann 
oft.  namentlich  wenn  das  Hinken  nur  schwach  ist,  besser  gehört  als 
gesehen  werden,  besonders  weun  Patient  beschuht  auf  hartem  Boden 
geht.  Man  liört  den  leisen  Tritt  des  ki-anken  Beines,  rasch  dai'auf 
einen   starken  Tritt  und  erst  nach  längerer  Pause  wieder  den  leisen. 

Der  St'limerz,  Bei  den  akuten  Coxitisformen  steht  der  Schmerz 
im  Vordergi-unde.  Er  setzt  plötzlich  ein,  ist  sehr  stark,  überwältigend. 
Er  lokalisiert  sich  manchmal  auf  das  Hiiftgelenk,  strahlt  aber  meistens 
in  das  Knie  aus. 

Bei  der  tuberkulösen  Coxitis  gehören  jene  Fälle,  bei  welchen 
die  Krankheit  mit  heftigem  Sclimerz  beginnt,  zu  den  Ausnahmen. 
Gewöhnlich  besteht  das  im  vorigen  Kapitel  beschriebene  „trei willige 
Hinken"  bereits  seit  einer  Zeit  und  jetzt  gesellt  sich  der  Schmerz 
hinzu,  aber  nicht  immer,  denn  ausnahmsweise  gibt  es  auch  Patienten, 
die  in  einem  vorgeschrittenen  Stadium  in  Behandlung  kommen  und 
angeben,  bislier  kaum  an  Schmerzen  gelitten  zu  haben. 

Gewöhnlich  aber  gestallt  sich  zu  dem  Hinken  recht  bald  auch 
der  Schmerz.  Bei  Tag,  namentlich  frühmorgens,  schmerzen  die  ersten 
Schritte,  dann  geht  es  besser.  Nach  längerem  Sitzen  ist  das  Gehen 
auch  wieder  schmerzhaft.  Es  treten  stechende,  heftige  Schmerzen 
ftuf,  wenn  Patient  mit  der  FuÜspitze  an  einen  harten  Köi-per 
anschlägt,  wenn  er  sonst  eine  unvorhergesehene  Körperbewegung 
macht,  dann  beim  Husten,  Nie(Sen  etc.  Der  Schmerz  wird  nicht  immer 
genau  auf  das  Gelenk  lokalisiert;  sehr  oft  fühlt  l*atieut  die  vordere 
Schenkelgegend  schmerzhaft,  gewöhnlich  aber  strahlt  er  iu  das  Knie 
aus  und  verführte  sclion  manchen  Unerfahrenen  zur  Anlegung  eines 
Gipsverbandes  auf  das  Knie.  Noch  ärger  als  bei  Tag  quält  der 
Schmerz  die  Kianken  bei  Nacht.  Der  Kiatike  erwacht  plötzlich  aus 
tiefem  Schlafe  auf  heftigen  Schmerz,  wie  wenn  ilim  ein  Messer  in  den 
Schenkel  gefahren  wäre,  znckt  lieftig  zusammen,  schreit  laut  auf,  faßt 
mit  beiden  Händen  das  kranke  Bein,  um  es  fest  zu  fixieren,  oder 
bringt  es  durch  veränderte  Lagerung  zur  Rnlie,  schläft  endlich  er- 
schöpft ein,  worauf  sich  die  Szene  in  verschiedenen  Zeiträumen 
während  einer  Nacht  öfters  wiederholt.  Die  Ursache  der  nächtlichen 
Schmerzen  sind  unbewußte,  plötzliche,  heftige  Bewegungen,  die  Patient 
wähi'end  des  Schlafes  ausführt.  Bei  Tag  fixieit  die  ganze  Muskulatur 
das  Gelenk  und  darum  sind  diese  Schmerzanfälle  seltener.  Besorgt 
ein  gut  anliegender  Gipsverband  oder  ein  Scliienenhülsenapparat  bei 
Tag  und  Nacht  die  Fixierung  in  verläßlicher  Weise,  so  sind  damit 
diese  heftigen  Schmerzen  auch  koupiert. 

Das  Fieber,  Im  ersten  Stadium  der  tuberkulösen  Hüftgelenks- 
entzündung sind  die  Patienten  gewöhnlich  fieberfrei,  im  späteren 
Verlaufe,  namentlich  wenn  das  Gelenk  schmerzhaft  wird,  stellen  sich 
Fiebertemperaturen  mit  Schwankungen  bis  38  und  39^  C  ein.  Auch 
remittierende  Fiebertemperaturen,  sowie  kontinuierliches  Fieber  wurde 
beobachtet. 

Das  Heranwachsen  eines  kalten  Abscesses  verursacht  meistens  keine 
Fiebertemperaturen,  dem  Aufbruche  hingegen  folgt  das  Fieber  meistens 
auf  dem  Fuße,  als  Beweis  der  Einwanderung  von  Eitererregern. 
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Siad  einmal  Fisteln  vorhanden,  sind  die  Hohlgänge  infiziert,  so 
treten  sehr  oft  remittierende  Fiebertemperaturen  auf.  die  Ernährung 
nimmt  rasch  ah,  und  der  Kranke  wii'd  allmählich  für  die  Ver- 
allgeraeiöerimg  der  Tuberkulose  präpariert. 

Die  Untersuchung:.  Während  der  Untersuchung  soll  alles  ver- 
mieden werden,  was  den  Patienten  im  geringsten  (xrade  aufregt. 
Namentlich  muß  diese  Regel  bei  Kindern  genauestens  befolgt  werden, 
Ist  das  Kind  einmal  aufgeregt,  so  ist  die  Untersuchung  für  diesmal 
auch  schon  vereitelt.  Es  wird  sich  von  nun  an  aus  Furcht  allen 
Beweguügsversuchen  wiedei-setzen  und  mau  kann  überhaupt  keine 
sicheren  Anhaltspunkte  mehr  zur  Diagnose  bekommen.  Namentlich 
sollen  die  noch  vielfach  geübten  Schläge  auf  den  Trochauter,  oder 
Stoße  auf  die  Ferse,  sowie  heftige  passive  Bewegungen  mit  dem  Beine 
als  übeiüüssig  weggelassen  werden.  Was  soll  z.  B.  bei  Verdacht  auf 
tuberkulöse  Coidtis  im  ersten  Stadium,  bei  Mangel  aller  S™ptome 
einer  akuten  eiterigen  Coxitis,  die  Untersuchung  der  hinteren  Pfannen- 
gegend mit  dem  Finger  durch  den  After  etc.  bezwecken?  Auch  die 
Sonden  Untersuchung  etwa  eiterader  Fisteln  im  späteren  Stadium  soll, 
wenn  überhaupt  äuge  wendet,  zuletzt  gelassen  werden.  Kui'z  gefaßt, 
die  Untersuchung  soll  nicht  schmerzhaüft  sein. 

Die  Unannehmlichkeiten  der  Untei*suchung  in  Xai'kose  werden 
von  dem  Nutzen,  den  sie  in  diagnostischer  Beziehung  bringt,  bei 
weitem  nicht  aufgewogen. 

Bei  Verdacht  auf  beginnende  Coxitis  wird  Patient  behufs  der 
Untersuchung  ganz  entkleidet,  mit  dem  Rücken  gegen  den  Arzt 
gestellt.  Der  Kranke  entfernt  sich  nun  von  dem  Untersuchenden 
einige  Schritte  weit,  kehi1  sich  dann  um  und  nähert  sich  ihm  wieder. 
Unterdessen  werden  die  vorher  konstatierten  Eigenheiten  des  Ganges 
und  eventuell  das  Verschwommensein  oder  der  tiefere  Stand  der 
Glutäalfalte  der  ki-auken  Seite  konstatiert.  Außerdem  sieht  man 
bei  genauer  Betnichtuug,  daß  sich  das  verdächtige  Bein  während 
des  Ganges  im  Hüftgelenke  weniger  bewegt  als  das  gesunde.  Es 
steht  in  leichter  Abduktioo  und  Flexion  fixiert.  Dieser  Teil  der  Unter- 
suchung entfallt  selbstverständlich  bei  ganz  kleinen  Kindern  und  bei 
den  akuten  Entzünduugsfonnen. 

Jetzt  wird  Patient  mit  parallel  ausgestreckten  Beinen  auf  einen 
Tisch  gelegt,  der  mit  einer  weichen  Decke  bedeckt  ist,  wobei  man 
sofort  darauf  achtet,  ob  sich  der  Lendenteil  der  Wirbelsäule  lordotisch 
nach  vorne  biegt  oder  nicht.  Schmiegt  sich  dieser  bei  gestreckten 
Beinen  seiner  ganzen  L^nge  nach  an  die  Unterlage,  so  ist  keine  Plexions- 
kontraktur  vorhanden;  wölbt  sich  hingegen  der  Lendenteil  lordotisch 
nach  vorne,  so  ist  das  ein  Zeichen  der  Flexionskontrakt ur  (Fig.  159). 
über  welche  wir  in  einem  folgenden  Kapitel  (S,  280)  noch  eingehender 
spi'echen  werden.  Um  die  Wirbelsäule  ihrer  ganzen  Länge  nach  mit 
dem  Tische  in  Berührung  zu  bringen,  muß  der  kranke  Oberschenkel 
bis  au  einem  gewissen  Grade  gehoben  werden.  Der  Winkel,  welchen 
der  Obei-schenkel  dann  mit  der  Unterlage  bildet,  ist  der  Flexions- 
winkel (Fig.  IGO). 

Jetzt  folgt  die  Untei^uchung  auf  Ab-  und  Addnktion.  Man  faßt 
vorerst  das  gesunde  Bein  am  Faßende,  fordert  den  Kranken  auf, 
die  beabsichtigte  Bewegung  in  keiner  Weise  weder  zu  befördern  noch 
zu  verhindern,  abduziert  dann  dieses  Bein  bis  zur  äußerst  möglichen 
Grenze  und  adduzieit  es  soweit  als  möglich.    Patient^  überzeugt,  daß 
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ihm  durch  diese  Bewegung  kein  Schmerz  verursacht  wii*d,  läßt  ruhi^ 
willfahren.  Nun  wird  dieselbe  Beweg:uDg  in  schonender  Weise  mit 
dem   verdächtigen   Beine   ausgeführt.     Es   stellt   sich   dui'ch   diesen 
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einfachcD  Handgriff  heraus,  daß  iu  sehr  vielen  Fällen,  wo  Verdacht 
auf  Oxitis  vorliegt  und  wo  noch  alle  übrigen  Bewegungen  im  Hüft- 
gelenke aktiv  und  passiv  gut  ausgefühit  werden  können,  die  Abduktion 
nicht  voUkonimen  ist  und  von  ihr  ein  Teil,  z.  B.  das  äußere  Drittteil 
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oder  die  Hälfte,  verloren  gegaagen  ist.  Man  kann  z.  B.  das  Bein 
voD  der  Mittelstellung  aus  einige  Winkelgrade  weit  ganz  leicht  in 
Äbduktion  führen,  dann  versptiit  man  einen  leichten  Widei*stand  und 


Fig,  161.  Da&  linke  Bein  ist  in  leichter  Flexionöstellung  fiteif.  Sitzt  Patient 
Auf  beiden  ßc^^Jcenhäirten ,  so  dreht,  eich  das  Becken  um  die  froutale  Ächae  mit 
dem  Eingang  sach  nickwärtfi  und  der  Leadenteil  der  Wirbeleaule  wölbt  eich  nach 
rückwärtfl.1 

abduziert  man  weiter,  so  folgt  das  Becken  der  Bewegung.  Es  steigt 
auf  der  kranken  Seite  aufwärts,  auf  der  gesunden  abwärts,  was 
mit  dem  Auge  oder  mit  der  aufgelegten  Hand  leicht  konstatiert 
werden  kann. 


Die  tuberkulöse  HdütgeleiikBentzüiidung. 
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In  vielen  Fällen  begiiinender  Contis  fand  icli  neben  dem  arliyth- 
mischen  Gang  als  einziges  Symptom  die  mangelhafte  Abduktion.  Ich 
betrachte  sie  als  eines  der  ersten  Symptome  der  Colitis. 


Fig.  162.  Dii  linke  Bdn  ist  in  leichter  Flexioneatellung  etcif.  Pattent  flitzt 
mit  gebeugten  gesunden  Bein  auf  der  ^e^unden  Beckenhälfte,  während  das  kranke 
Bein,  ohne  gebeu^  zu  werden,  neben  dem  Stulile  herabhängt.  Dahd  braucht  der 
Lendenleil  der  Wirbelsäule  nicht  nach  rückwärte  gewölbt  zu  werden. 
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Jetzt  folgrt  die  Untersuchung  auf  Rotation  nach  innen  und  nach 
außen,  und  zwar  ebenfalls  zuerst  auf  der  gesunden,  dann  auf  der 
kranken  Seite,  — 

Wir  wollen  jetzt  jene  Stellungen,  in  welchen  das  Bein  infolge 
der  Hüftgelenksentzündunia:  fixiert  wird,  einzeln  betrachten. 

Steifheit  des  Gelenkes  in  Mittelstellung. 

Diese  Stellung  ist  in  Fällen,  die  oithopädisch  nicht  behandelt 
wurden,  eine  seltene.  Die  Extremität  ist  voUlcomraen  gestreckt,  steht 
in  der  Mitte  zwischen  Ab-  und  Adduktiou,  beim  Gehen  wird  das 
kranke  Bein  in  der  Sagittallinie  durch  Drehung:  des  Beckens  bewe^^-t 
und  beim  Sitzen  wölbt  sich  der  Lumbalteü  der  Wii'belsäule  stark 
nach  rückwärts,  wodurch  es  ermöglicht  wird,  daß  der  Rumpf  sich 
aufrichtet  (Fig.  101).  Um  dieser  unbequemen  starken  Rückgrat biegung^ 
zu  entgehen,  setzen  sich  manche  Patienten  lieber  mit  der  gesunden 
Seite  auf  den  Rand  des  Stuhles,  lassen  den  kranken  Oberschenkel  in 
gestreckter  Stellung  neben  dem  Stuhle  herab,  beugen  das  Knie  und 
können  jetzt  den  Oberkörper  ohne  Rückgratbieguug  gerade  aufrichten 
(Fig.  102).  Auch  bei  leichten  Fleiionskontrakturen  sitzen  die  Kranken 
in  ähnlicher  Weise. 

Die  Flexionskontraktur- 

Die   Entdeckung  der  minderen  Grade  dieser  Kontraktur  haben 

wir  S.  270  beschrieben. 


ifca-^-ikii.tA  h  h  k  b  luu 
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Hg.  163.    Wmkelraesser  vod  Gütsch. 


Ist  die  Flexionskontrakiur  mehr  ausgesprochen,  so  fällt  sie  am 
entkleideten  Kranken,  liegend,  sofort  dadurch  auf,  daß  bei  gestrecktem 
Beine  die  Lendenwirbelsäule  eine  stai-ke  Lordose  bildet  (s,  Fig.  159» 
S.  277).  Um  die  Wirbelsäule  ihrer  ganzen  Länge  nach  mit  dem  llnter- 
suchungstische  in  Berührung  zu  bringen,  muß  der  kianke  Oberschenkel 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  gehoben  werden.  Der  Winkel,  den  der 
Oberschenkel  dann  mit  der  Tischplatte  bildet,  ist  der  Flexionswinkeli 
(8.  Fig.  100,  S.  277), 

Zur  Messung  des  Winkelgrades  benutzen  wir  den  Winkelmesser 
von  GüTSCH  (Fig.  163),  welcher  gestattet,  Flexions-  und  Adduktions- 
Winkel  auf  einmal  zu  messen ;  er  wird  vom  Mechaniker  Sickler  in 
Karlsruhe  geliefert.  Lorenz  hat  sich  dazu  einen  Goniometer  kon- 
struiert (Fig.  164). 


Die  tuberkulöse  Hüftgelenkgentzüiidmig. 
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Thomas  (10)  bestimmt  den  Flexionswiokel  dadurch,  daß  er  das 
jBresunde  Bein  im  Hüft-  und  Kniegelenke  stark  beugt  und  damit  die 
Wirbelsäule  des  Kranken  fest  au  die  Tisdiplatte  drückt.  Das  Hek- 
tierte  Bein  hebt  sich  dann  bis  zum  Grade  seiner  Fiexionskontraktur 
von  der  Unterlage  ab. 

LovETT  (10)  hat  eine  Tabelle  konstruiert,  von  welcher  nach  Be- 
stimmung- der  reellen  und  praktischen  Verkürzung,  dann  der  Entfernung 
beider  Spinae  ant.  sup.   voneinander,    der  Flexionswinkel  abgelesen 

werden  kann.  Näheres 
daj'über  möge  im  Ori- 
ginale nachgelesen  werden. 
Die  Folgen  der  Fle- 
xi onskontrak  tu  r  sind : 

1)  Die  Kontraktur  wird 
beim  Gehen    und   Stehen 

durch      entsprecheode 
B  e  c  k  e  n  n  e  i  g  u  n  g     und 
Lumballordose  ausge- 
glichen  (Fig,  165). 

2)  Die  Verkürzung^ 
welche  durch  die  Kon- 
traktur bedingt  ist,  wird 


I 


Fig.  164.    Goniometer  von  Lorenz. 


durch  ßeckensenkung  der  kranken  Seite  ausgeglichen,  und  wenn 
diese  nicht  genügt,  durch  Spitzfu  Bstellung  (s.  Fig.  165). 

3)  Diese  Beckensenkung  hat  im  Lumbaiteile  eine  mit  der  Kon- 
vexität der  kranken  Seite  zugewendete  und  in  den  höheren  Teilen 
entsprechend  kompensierte  Skoliose  zur  Folge. 

4)  Als  eine  weitere  Bestrebung  zur  Ausgleichung  der  Verkürzung 
ist  das  Genu  recurvatum  der  gesunden  Seite  anzusehen,  durch  welches 
das  gesunde  Bein  verkürzt  wird  (s.  Fig.  165). 

Ist  die  Flexioüskoutraktur  hochgradig,  so  kann  sie  durch  diese 
HLlfsstellune:en  nicht  mehr  ausgeglichen  werden,  Patient  kann  mit  dem 
Fuli  den  Boden  bei  aufrechtem  Stehen  nicht  erreichen,  ist  daher  ge- 
nötigt, zur  Krücke  zu  greifen.  Dabei  ist  die  Vennehrung  der  Becken- 
neignng  eine  sehr  gelinge  und  ist  größtenteils  durdi  die  Last  des  am 
Ende  eines  Hebels  wirkenden  Gewichtes  der  unteren  Extremität  bedingt. 

Reine  Flexionskontraktur  ist  selten.  Sie  ist  gewöhnlich  mit  Ad- 
duktionskontraktur  und  Einwärtsrotation  kombiniert. 


^82 


JULIUS   DOLLINOEK, 


Die  Ädduktionskantraktai-. 

Bei  der  Ädduktionskoutraktur  bildet   der  Oberschen.^el   mit   der 
Mitteilioie  des  Körpers  einen  spitzen  Winkel. 

Zur  Bestuiiniuug: 
des  (irades  dieser  Kou- 
trakUirsteliimgr  wii'd 
Patient  mit  geradege- 
strecktem, gesundem 
Hein  so  auf  den  Tisch 
t^^ele^^,  daß  die.  beide 
Spinae  aut.  syp.  unter- 
einander verbindende 
Linit-  mit  der  vom 
Nabel  zur  Symphyse 
gezogenen  ein  Hecht- 
eck bildet.  Ist  das  ge- 
sunde Bein  in  Mittel- 
stell iiug.  so  nähert  sich 
ihm  in  dieser  Lage  das 
adduzierte  Bein,  be- 
deckt es  teilweise  oder 
ganz,  oder  kreuzt  i*s  in 
verschiedener  W'inkel- 
stellung.  Der  Winkel, 
welchen  dabei  die 
Längsachse  des  Ober- 
schenkels mit  der  die 
Spin.  ant.  sup,  ver- 
bindenden Linie  bildet, 
ist  der  Adduktions- 
winkeL  Steht  Patieut 
auf  dem  gesunden 
Beine  gei-ade,  so  kreuzt 
die  adduzierte  Extremi- 
tät die  gesunde.  Die 
klau ke Extre ni i tat  kau n 
in  dieser  Stellung  nur 
dann  verbleiben,  wenn 
sie  unterstützt  wird 
(Fig.  lOti). 

Soll  die  Extremi- 
tjit  zum  Gehen  lienutzt 
werden,  so  darf  sie  die 
gesunde  nicht  kreuzen, 
sondern  sie  muß,  um 
dieser  im  Vorwäi-ts- 
schreiteu  nicht  hin- 
dernd im  Wege  zu  sein, 
neben  ihr  stehen.  Das 
wird  dadurch  eruiögiieht.  dali  sich  die  kranke  Beckeuhälfte,  welche  mit 
dem  adduzierteo  Beine  fest  verbanden  ist,  um  so  viele  Wiukelgrade 
üach  oben  und  die  gesunde  um  ebeusoviele  nach  unten  dreht,  als  der 


Fig.  165.  Flexiouskoatraktiir  des  linken  Hüft- 
^enke»  mit  Pfannen iiBur  und  TrochanterhochstaDd. 
Beckenneigung  nach  vorne,  Lumballordoae,  Spitzfuß- 
fttellung  links  und  Genu  recurv'atum  rechts. 


Die  tnberkoljlee  ITfiflgfAf  li  imihinuniin^ 
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Ad  Jukt  Jons  Winkel  ausniachL    Diese 

äe  LäogpenrerhälUiisse  beider  Beine.   Dertli  die 


Bedbem  Teriuidert 
der  knakea 


CFii^lCiMiMB 
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Um   den   Unterschied    der  Ökelettveränderuug   bei   Adduktions-  und 
bei  Äbdnktionskontraktur  aiigeDfällig  zu  zeigen,  liabe  ich  die  Fig.  1*>8 

und  V¥J  nebeneinander  gestellt. 
Fig.  ItiB  zeigt  die  Skelettverände- 
rungen bei  Adduktionskontraktur 
des  reehten  Hüftgelenkes.  Fig.  169 
hingeg^eD  jene,  welche  die  Ab- 
duktionskontraktnr  derselben  Seite 
zur  Folge  liat. 

Die  Ditterenz,  die  durch  den 
Beckenschiefstaud  in  der  Länge 
beider  Beine  liervorgerufen  wird, 
bestimmt  man  in  folgender  Weise : 
Patient  wird  mit  parallel 
nebeneinander  liegenden 
Beinen  auf  dem  Untersuchungs- 
tische rücklings  gelegt.  Von  der 
Spina  ant.  sup.  der  gesunden  Seite 
wird  zur  Linea  alba  oder  zu  ihrer 
Verlängerungslinie  unter  rechtem 
Winkel  eine  gerade  Linie  gezogen 
und  diese  auf  die  kranke  Seite 
verlängert.  Der  Abstand  der  Spina 
ant.  sup.  der  kranken  Seite  von 
dieser  Linie  gibt  die  Größe  der 
Längend  ilterenz. 

Infolge  der  Beckendrehung 
gelangt  die  gesunde  Extremität 
notwendigerweise  in  Abduktions- 
Stellung,  deren  Winkelgrad  genau 
dem  \Vinkel  der  kompensierten 
Adduktion  entspricht. 

Steht  Patient  aufrecht  auf 
dem  gesunden  Beine,  so  ist  von 
rückwärts  gesehen  sofort  das 
starke  Hervortreten  der  kranken 
Hüftseile,  der  höhere  Stand  der 
(Jhitäalfaite  tnid  die  Atrophie  der 
Muskulatur  der  ki'anken  Seite, 
sowie  die  Lumbaiskoliose  und 
die  sie  kompensierenden  Ver- 
biegungen  des  Rückgrates  auf- 
fallend (Fig.  170). 

Folgen  der  Adduktionskon- 
traktur  sind: 

D  V e  1'  k  ü !' z  n  n  g  d er  kran- 
ken Extremität  infolge  der 
Beckenhebung  auf  der  kranken 
Seite.  Sie  wird  durch  Spitz- 
f  u  ß  st  e  11  u  n  g  ausgeglichen  (siehe 
Fig.  107,  170,  17r). 
2)  Verlängerung  der  gesunden  Extremität  infolge  der 
Becken  Senkung  dieser  Seite  (Fig.  168).     Sie   wird    entweder   durch 


I 


fig.  167.  Hochgradige  Adduktion«!- 
koiitriiklDr  dt*  rechten  Htittpelenke*?.  Die 
«ddu zierte  rechte  Extrem iüit  neben  die 
g^esuDde  linke  gestellt.  Konsekutives  Genu 
valgum ,  SpitzlußsteUuDg  und  Rotation 
ein  wärt». 


Die  tuberkulöse  Hüftgelenksentzüodang. 


285 


Fig.  168, 


Fig.  im. 


Fi^.  168.  Adduktion&koDtraktur  de«  rechten  Hüft^dcokes,  Dt€  adduiierte  rechte 
Eitreroität  durch  Beckenpchiefstand  neben  die  gesunde  linke  geetellt.  Die  kranke  rechte 
Beckenhälite  gehoben,  dadurch  day  adduzierte  Bein  verkürzt,  die  linke  gesunde  Becken- 
hälfte gesenkt,  dadurch  die  gesunde  Extremität  verlängert  (siehe  die  Querlinie  in  der 
Eniehöhei.    EonBekutive  Lumbal Bkotiose  mit  der  Konvexität  gegen  die  gesunde  Seite. 

Fi^.  169.  Abduktions  ton  trat  tur  dea  rechten  Hüftg^elenkes.  Die  abduzierte  rechte 
Eitremität  durch  Becken  schief  stand  nebeu  die  gesunde  linke  gesteUt,  Die  kranke 
rechte  Beckenhfilfte  gesenkt,  dadurch  die  rechte  Extremität  verlängert,  die  gesunde 
linke  Beckenhälfte  gehoben,  dadurch  die  linke  Extremität  verkürzt»  Siebe  die  Quer- 
Unie  in  der  Kniehöhe.  Konsekutive  Lumbal skolJc^e  mil  der  Konvexität  gegen  die 
kranke  Seite. 


£au 


luiiiva  ifiPJLiiiJiusit. 


FlexioDsstellung   des  Knies   oder  durch  eio   G  e u u    r  e c u n 

vatum  ausgeglichen  (Fig.  171). 

3)  Die  Senkung   des  Beckens   auf  der  gesunden   Seite  hat  ii 

Lumbalteile  eine  mit  der  Xonvexität  der  gesunden  Seite  zugewendet! 

und  in  den  höheren  Teilen  enl 
sprechend  kompensierte  Skolio« 
zur  Folge  (s.  Fig,  Kiö  und  110] 
4)  Es  entwickelt  sich  bei] 
Ueheu  gewöhnlich  noch  ai 
kranken  Beine  ein  Genu  valj 
ijuni.  welches  bei  der  Behan< 
hing  nicht  übersehen  werden  sol 
(K.  Fig.  107). 

b)  Zur  AdduktionskontraJcti 
gesellt   sich  gewölmlich  Rotatioi 
nach  ißuea  (Fig.  172). 

IHe  AlHliiktloiiskontratiir. 

Bei  der  Abduktionskontrakti 
bildet   der  Ohersrheukel  mit  d( 
MitteDinie     des     Körpers     ein« 
stumpfen  Winkel.     Steht  Patiej 
auf    dem    gesunden    Fuße    uj 
sollen    dabei    beide    Spinae 
Rup.    in   einer   Höhe   stehen  ♦ 
muß  das  liliduzierte  Bein  in  dies« 
Stelluiig  unterstiitzt  wvrden.    D( 
Winkel,  den  nun  dei-  kranke  Übel 
sch<-iikel   mit   der  Mittellinie  d< 
Rumpfes   bihlet,  ist   der  Abdul 
ti< »US Winkel  (Fig.  173). 

Soll  das  kranke  Bein 
dem  Fuße  den  Boden  berühre! 
so  ist  das  uiu'  durch  Senkui 
d<es  Beekens  auf  der  kiank« 
Si^te  mr^glich,  was  eine  Eihebui 
der  gesunde u  Becken hiilfte  zi 
Folge  hat.  Hoffä  sagt  treffen« 
„anstatt  daß  das  Glied  scbri 
zum  Boden  steht,  stellt  sich  dj 
Becken  schief  zu  demselben' 
Dnreh  diesen  Schiefstand  deW 
Beckfus  wir«]  die  obduzierte  Ex- 
tremität verlängert,  die  gesunde 
hingegen  verkürzt.  Patient  ver- 
kürzt diese  verlängerte  kranke 
Extremität  damit,  daß  er  das 
Fip.  170-  Addiiktionekoiiirakuir  des  Knie  der  ki'anken  Seite  in  einem 
rechten  Hüftgelenke»  van  rückwärte.  Stjir-      entsprechenden     Winkel     beugt 

w?v  ^^!T^'f'*?./l^^  i^T^'^"  u*?"^t^'!^^'  (FiR-  1741  Dieselben  Verhält- 
höher »teilende  (.dutaiil falte  rechte,  links-  l-  „^  «.„  öi.^i«**-^  „♦^n*  u:^  i^r» 
konvexe  Lunibid^koläoae,  Spitzfußat^iung.  ^«»86  am  bkclette  SteUt  Flg.  169 
Genu  valguro,  Rtitation  ein  warte.  dax* 


Die  tuberkulöse  Htift^elenkaentzündung, 


Fig,  17L 

Fi«.   171.     Adfluktionekontraktur   det*    rechten    ltü%elenkep.     Ausgleichende 
BpitcfumteUung  auf  der  kninken  uiiit  Genu  recurvatum  auf  der  gesunden  8eite. 

Fig.  172*    AdduktioDfikontraktur  de«  rechten  Hüftgelenke«  mit  Eotation  Dicli 
InneD. 
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jttLiüs  dolltnger. 


Soll   die  Verläiio^eruog  in    Centimeteni   bestimmt   werden,   (iaim 
wird   der  Patient  entkleidet,   so  auf  den  Tisch  gelegt,   daß  die  Beioe 


Fig*  173.     Abduktionakontraktur  des  linken  Hiiftgeknke4=;, 


parallel  nebeneinander  zu  liegen  kommen.  Darauf  wird  von  der 
Spina  aut.  sup.  der  gesunden  Seite  zur  Linea  alba  unter  rechtem 
Winkel  eine  gerade  Linie  gezogen  und  diese  darüber  hinaus  auf  die 
kranke  Seite  verlangen.    Der  Abstand  der  Spina  ant.  sap.  der  ki-anken 


Die  tuberkulöse  HüftgelenksentztinduDg. 


Seite  von  dieser  Linie  «fibt  uns  die  (iröße  der  Verkürzuuie-,  welche  bei 
Abduktioijskontraktur  durch   den  Becken  schief  stand   verursacht  wird. 


^ 


Fig.  174.  Da»  abdtizierte  Unke  Bein  heruntergelaflseü.  Die  linke  kranke  Becken- 
halfte  steht  Liefer,  dadurch  ist  die  linke  kranke  Lxtremität  verlängert.  Diene  Ver- 
läneeruD£  durch  Beugung  des  Kuies  kompensiert.  Rotation  der  kranken  Extremität 
nacn  au&o, 

Fig.  175.  Abduktionakontrakturdee  linken  Hüftgelenkes  von  rück  wärt».  Hervor- 
treten der  gct^unden  Hüftweite,  tiefer  stehende  (.Tlutaal falte,  atropJiische  GlutäalmuÄku* 
Utur  der  kranken  Seite.     Linkakoovexe  Luml>akkolioi*e.    Verlängerung  des  kranken 


Beine*.    Komperisation  durcli  Beugung  den  Kniee. 
nach  außen. 

Haadbüch  der  orthopftdltchan  Chhiirfl«.    Bd.  II. 


Kotation  der  kranken  Extremität 
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Steht  Patient  gerade,  so  steht  die  gesunde  Extremität  eigentlich 
in  AdduktioD,  bei  höheren  Graden  der  Äbdnktion  ist  diese  gut  aus- 
geprägt. 

Von  rückwärts  gesehen,  fallen  die  Atrophie  des  Gesäßes,  der 
tiefere  Staod  der  GJutäalfalte  auf  der  kranken  Seite,  die  mit  der 
Konvexität  der  ki'aiikeu  Seite  zugewendete  Lumbalskoliose ,  sowie 
die  kompensierenden  Verkrümmungen  der  höheren  Teile  der  Wii-bel- 
säule  auf  (Fig,  175). 

Die  ßotatioii8kontraktur  naeh  innen. 

Dabei  ist  der  Oberschenkel  nach  innen  gedreht;  folglich  sieht 
der  innere  Knieknorren  nach  hinten,  der  äußere  nach  vorne,  die 
Patella,  die  Kante  des  Schienbeines  und  der  Fuß  sind  nach  innen 
gedreht,  die  Ferse  nach  außen. 

Beim  Gehen  schwenkt  der  Unterschenkel  bei  einem  jeden  Schritt 
anstatt  nach  rückwärts  nach  außen,  was  bei  obeiHächlichem  Betrachten 
den  Anschein  erregt,  als  hätte  Patient  ein  Bäckerbein. 

Diese  Kontrakt urtbrni  kompliziert  am  häutigsten  die  Adduktions- 
kontraktur  (s.  Fig-.  167,  170,  173). 

Die  Rotiitionskontraktiir  nach  außen. 

Sie  ist  der  vorher  beschriebenen  Kontrakturform  entgegenge- 
setzt. Gewöhnlich  findet  man  sie  als  Komplikation  der  Abduktious- 
kontraktur  (s.  Fig.  174,  175). 

Kombinationsformen  der  Kontrakturen. 

Die  beschriebenen  Kontrakturen  kommen  in  reinen  Formen  ziem- 
lich selten  vor.  Mau  findet  gewöhnlich  eine  Kontrakturstellung,  welche 
aus  der  Kombination  mehrerer  Kontrakturen  besteht.  Namentlich  sieht 
man  häufig  zwei  Typen.     Es  kombinieren  sich: 

I.  Die  häufigere  Form :  Flexion,  Adduktion,  Rotation  nach  innen 
und  Pfannenverschiebung  nach  oben  und  rückwäits  (Fig.  167). 

II.  Flexion,  Abduktion  und  Rotation  nach  außen.  Diese  Form 
ist  in  ihren  leichteren  Graden  im  ersten  Stadium  der  Coxitis  häufig, 
geht  gewöhnlich  später  in  die  J.  Form  über,  eri'eicht  aber  in 
seltenen  Fällen  hohe  Grade  und  kann  als  definitive  Form  beständigen 
Charakter  annehmen  fFig.  174). 

Die  wahre  Ankylose. 

In  irgend  einer  dieser  beschriebenen  Kontrakturstellungen  kann 

es  zu  fester,  unbeweglicher,  bindegewebiger  oder  knöcherner  Ver- 
wachsung der  (ielenksflächen  kommen.  Es  ist  vom  therapeutischen 
Standpunkte  aus  wichtig,  zu  bestimmen,  ob  wii'  es  im  gegebenen 
Falle  mit  einer  noch  beweglichen  Verbindung  oder  mit  einer  bereits 
unbeweglichen  festen  Verwachsung  zu  tun  haben,  da  die  damit  etwa 
einhergehende  Kontraktur  im  ersten  Falle  mit  Verbänden,  im  letzteren 
aber  auf  blutigem  Wege  zu  lösen  ist. 

Patient  liegt  entkleidet  auf  dem  Rücken,  auf  hai*ter  oder  nur 
ganz  wenig  gepolsterter  Unterlage*    Der  Untersuchende  faßt  mit  beiden 


3H«  tuberkulöse  Hnftgelenksentgünd  ung. 

EändeD  die  Darm  schaufei  o  und  läßt  mit  dem  Oberschenkel  von  einem 
Gehilfen  kleine,  kurze,  einander  rasch  folgende  Bewe^u n^en 
ausfühi'en.  Fol^  das  iJ ecken  diesen  kleinen  Bewegiinp^en  prompt,  so 
schließt  man   daraus  auf  eine  wahre  Ankylose.    Vorhandensein  oder 


1 
1 
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Abwesenheit  von  Bewef^ung"  kann  noch  bequemer  konstatiert  werden^ 
wenn  der  UoterBucfienile  mit  der  einen  Hand  die  kranke  lieckenhälfta 
ao  der  Darmschaufel  tixiert,  mit  der  anderen  aber  selbst  das  Bein 
bewegt.  Bei  Erwachseneü  ist  das  manchmal  nicht  leicht  möglich. 
Leichter  ausführbar  ist  diese  Untersuchung:,  wenn  Patient  auf  dem 
Bauehe  lieg^eud  so  an  das  Ende  des  Üntersuchuugstisclies  gelegt  wird, 

19* 
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daß  der  ankylotischej  flektierte  Obersclieokel  von  dem  Tische  herab- 
hängt (Fi^.  177).  Id  dieser  Lage  ist  das  Becken  schon  durch  die 
Schwere  der  herabhänj^eudeu  Beine  und  durch  die  Bauchlage  gut 
fixiert.  Man  faßt  das  kranke  Bein  und  macht  mit  dem  Ober- 
schenkel, wie  voriier  beschrieben,  ganz  kleine,  kurze,  einander  rasch 
folgende  Bewegungen,  nnd  kann  mit  iler  auf  das  Ki*euzbein  gelegten 
anderen  Hand  konstatieren,  ob  das  Becken  diesen  Bewegungen  folgt 
oder  nicht. 


Fig.  177.  Lflge  des  PutienleQ  bei  Untersuchung  des  ankylotischen  Hüftgelenkeft 
auf  Beugung, 

Führt  auch  diese  Untersuchung  zu  keinem  definitiven  Resultate, 
so  gab  niii"  in  einigen  Phallen  ein  angelegt t^r  (.Tipsverband  verläßlichen 
Aufschluß  darüber,  ob  bindegewebige,  bewegliclje  oder  feste  knöcherne 
Ankylose  vorhanden  ist.  Der  Verband  wutdt^  in  der  Weise  angelegt, 
wie  er  für  die  verschiedenen  Kontrakturforraen  im  therapeutischen 
Teile  dieses  Abschnittes  lyeschriebeu  ist.  und  darin  das  Gelenk  in  der 
Richtung  des  beabsiciitigten  Hedressemeuts  etwas  gespannt.  Ent- 
fernt man  den  Verband  nach  8  Tagen»  so  kann  bei  nicht  knöcherner 
Änk}'lose  sofort  nacli  Abnahme  des  Verbandes  Beweglichkeit  von 
einigen  Graden  leicht  konstatiert  w*erdeu. 
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Ble  Zerstörung  des  üelenkes. 

Vom  therapeutischen,  sowie  vom  prcjö^uostischen  Standpunkte  aus 
ist  es  von  eminenter  Wichtigkeit,  zu  konstatieren,  inwieweit  die  ana- 
tomischen Gebilde  des 
Gelenkes  durch  den  vor- 
liegrenden  Prozeß  irre- 
parable Veränderungen 
erlitten  haben. 

Zur  Beurteilung  der 
Zerstörungen  der  Ge- 
lenkskapsel ,  der  Ver- 
starkungsbänder  und  des 
Kuorpelüberzuges  bildet 
der  Grad  der  Ank^iose 
den  einzigen  Anlialts- 
punkt.  Aus  dem  Vor- 
hand<ensein  oder  Fehleo 
des  Reibegeräusches  oder 
der  Krepitation  können 
für  den  Grad  der  ana- 
tomischen Verände- 
rungren keine  sicheren 
Schlüsse  gezogen  werden. 
Dasselbe  gilt  von  den 
m  in  dergradigen  Verände- 
rungen  des  Kuocliens. 
Dasradiogi'aphisclie  Bild 
bringt  uns  darüber  in 
manchen  Fällen  gute  Auf- 
schlüsse und  Finger- 
zeige; es  gehört  aber  nicht 
nur  zur  Anfertigung,  son- 
dern auch  zur  Beur- 
teilung dieser  BUder 
große  Uebung. 

Die  Knochenver- 
äoderungen  höheren 
Grades»  die  ZerstöruuK^ 
des  (ielenkkopfes,  des 
Schenkelhalses  ujid  der 
Pfanne ,  samt  Pf  an  neu - 
Verschiebung  nach  rück- 
wärts und  oben,  oder  Ver- 
renkuntf,  die  wir  in  dem 
Kapitel  Pathologische 
Anatomie  auf  S.  2(53  be- 
schrieben haben,  können 
erkannt  werden.  Sie 
raanifestieren  sich  durch 
denTrochanterhochstand. 

Unter  normalen  Verhält [jissen  soll  bei  leicht  flektiertem  Oberschenkel 
die  Trochauterspitze  jene  Linie  berühren,  die  wir  von  der  Spina  ant. 


Fig.  178.  Pfannen  Verschiebung  nach  oben  nach 
tuberkulöper  Hüftgelenk&entzündang.  DieTrochanter- 
epitze  steht  über  der  RosEB-NELATONat-lien  Linie. 
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sup,  zum  tiefsten  Piiukte  des  Sitzknorrens  ziehen  und  kurzweg:  Roser- 
N^LATONsche  Linie  oeniien.  Steht  die  Trochanterspitze  höher,  so 
spricht  das  hei  tuberkulöser  Coxitis  für  Verschieb unp  der  PfauDe 
nacli  oben  oder  für  Zerstörung  des  Sdienkelkopfes  oder  Halses,  oder 
endlich  für  Verbieiruii^^  des  SeheDkellialses  (Fisr.  178,  179).  Begnügren 
wir  uns  vom  praktischen  Standpunkte  aus  damit,  daß  wir  diesen 
Komplex  von  Vemnderungren  in  den  Skeleltteilen  des  Gelenkes  kon- 
statieren, so  wird  uns  diese  Messung  befriedigen.  Wollen  wii*  Ge- 
imueres   wissen,  mfissen  wir  erwägen,  daß  die  HosER-NELATOKscbe 


Linie  Dor  an  der  Spina  ant.  sup.  einai  Pluikt  be^tzt^  der  sick  M 
aiolit  sakr  felMi  Persimen  gut  äbtaslai  Üftt,  dal  wbm  dar  .liiiM 
Ptikt  d«s  Sitiknorr^ns*  kein  Piiäki;  wdeini  mmt  Ilkht  Irt  wmä 
daB  daher  das  Ziehen  dieser  Linie  acbm  ^iwi  aeitaft  d»  ÜMcf- 
suchenden  manchen  inditidaellen  Schwaakavf«  ■■tanrarte  isc 
Dain  kowMM  loch  die  Verschiebufm  des  Beckens  lad 
dflft  SHikioniM^  wie  vir  sie  mmA  der  AiMt  Ht 

wmk  die  RMS»-XtLaT03tsehe  Liaie  wmdk 
«vd.  wodutii  vir  bet  der  Messen^  ftr  dei 

gering  Werte  eriudtea. 


1^ 


Die  tuberkulöse  Hüftgelenksentzündung. 


295 


Bei  akut  auftretendea  FälJen,  dann  auch  in  einii^en  chronischen, 
die  mit  bedeutendem  Tumor  albus  verbunden  sind,  kann  das  Abtasten 
der  Trochanterspitze  und  folglich  die  Beurteiluug-  ihres  Verhältnisses 
zur  RosER-NELATONscheu  Linie  durch  die  Schwellung  vereitelt  werden. 
In  solchen  Fällen  bringen  wir  die  gesunde  Extremität  io  eine  der 
kranken,  kontrahierten  ganz  alinliche  Stellung  und  vergleichen  dann 
die  Maße,  die  wii^  von  der  Spina  ant.  sup.  zum  unteren  Rande  des 
Knieknorrens  auf  beiden  Seiten  erhallten.  Ein  küi'zeres  Maß  auf  der 
ki-anken  Seite  spi'icht  für  hochgi'adige  Veränderungen  in  den  Skelett- 
teilen des  Gelenkes. 

Wollen  wir  uns  über  die  anatomischen  Veränderungen  des  Gelenk- 
skelettes genauer  orientieren,  so  nehmen  wir  zur  Kadiographie  Zu- 
flucht, die  in  geübten  Händen  Nützliches  leistet. 


Die  Verkürzung  der  Extreiiiltit, 

Mit  unseren  später  zu  beschreibenden  therapeutischen  Eingriffen 
gelingt  es,  die  Flexionskontraktur  so  weit  zu  strecken,  als  wir  es  für 
die  spätere  Funktion  des  Beines  für  geeignet  erachten.  Wir  sind 
außerdem  in  der  Lage,  die  lateralen  Kontrakturstellungeu  zu  redi^es- 
sieren.  Daraus  folgt,  daß  jene  Verküj-zung,  welche  von  der  Flexious- 
kontraktur,  sowie  von  den  lateralen  Kontrakturen  verursacht  wird, 
vom  praktischen  Standpunkte  aus  nur  bei  vernachlä^ssigten  Patienten 
eine  Kolle  spielt.  Ein  TeO  der  bestehenden  Verkürzung  kann  aber 
durch  das  Redressement  nicht  ausgeglichen  werden,  und  zwar: 

1)  Die  Verkürzung,  welche  durch  die  Zerstörung  des  (Jelenkes 
durch  den  tuberkulösen  Prozeß  verui'sacht  und  durch  den  Trochanter- 
hochstand  bestimmt  wii^d  (s.  die  pathologisch-anatomischen  Verände- 
rungen, S.  2t »4,  und  die  Untersuchungsmethoden,  S.  276). 

2)  Das  Zurückbleiben  im  Wachstume  der  laugen  Röhrenknochen 
der  kraij^en  Extremität  Is.  S.  270),  bestimmt  durch  Messung  von  der 
Trochanterspitze  zum  unteren  Rande  des  äußeren  Knieknorrens  und 
vom  äußeren  Rande  des  Schieubeiuknorrens  zur  Spitze  des  äußeren 
Knöchels. 

Nehmen  wii*  als  Beispiel  einen  FaU,  in  welchem  die  Verkürzungen 
infoige  der  Gelenkszerstörnng  3  cm.  infolge  der  Wachstumshemmung 
der  langen  Röhrenknochen  am  Oberschenkel  2  cm,  am  Unterschenkel 
1  cm,  zusammen  3  cm  ausmachen,  so  haben  wir  eine  Verkürzung  von 
i}  cm,  die  zum  Teil  im  geeigneten  Falle  mittelst  Abduktion,  zum  Teil 
durch  eine  Einlage  ersetzt  werden  muß. 

Die  Bestimmung  der  Verkürzungen  bei  Beckenschiefstand  ist  bei 
den  lateralen  Kontrakturen  (S.  :iHty  und  288)  augegeben. 

Die  verschiedenen  Verkürzungen  werden  mit  eigenen  Namen 
belegt.    Diese  sind: 

1)  Absolute  Verkürzung  =^  Zurückbleiben  im  Wachstume  der 
langen  Röhrenknochen. 

2)  Reelle  Verkürzung  ^  absolute  Verkürzung  -j-  jene,  welche  die 
Folge  der  Gelenkszerstöi-ung  ist, 

3)  Scheinbare  Verkürzung  =  durch  Schiefstand  des  Beckens 
herbeigeführte  Verkürzung, 

4)  Funktionelle  Verkürzung  ^=  jene  Verkürzung,  die  durch  irgend 
eine  dieser  Ursachen  oder  durch  sämtliche  bedingt,  sich  durch  den 
Sohlenabstand  vom  Boden  bestimmt. 
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Diese  konventionelle  Nomenklatur  führt  zu  Irrtümern*  Ich  glaube, 
man  tut  besser,  man  spricht  von:  Verkürzung,  verursacht  durch  Gelenks- 
zerstörung, durch  Zurückbleiben  im  Wachstum e,  durch  Beckenschief- 
stand et€.  Die  Ausdrücke  sind  etwas  länger,  aber  klar  und  ohne 
Kommentar  allgemein  verständlich. 

Die  Absei*s8e. 

Sie  wölben  sich,  nachdem  sie  eine  gewisse  Große  erreichten,  an 
der  Oberfläche  als  fluktuierende,  schmerzlose,  mit  normaler  Haut  be- 
deckte Geschwülste  in  den  auf  S.  265  beschriebeneD  anatomischen 
Refdonen  hervor.  Da  es  bei  Coxitis  manchmal  zum  tuberkulösen 
Zerfall  der  Inguinablrüseu  kommt,  kann  ein  dadurch  entstandener 
Absceß  mit  einem  solchen  verwechselt  werden,  der  vom  Gelenke  oder 
vom  Knochen  herstammt.  Zu  Verwechslung  könnte  noch  ein  unter 
dem  PouPARTscheu  Bauile  erscheinender  Psoasabsceß  führen.  Bei 
tuberkulöser  Coxitis  treten  die  A bscesse  gewöhnlich  im  Laufe  des 
zweiten  Jahres,  selten  im  ersten  auf. 

Wird  der  Absceß  nicht  frühzeitig  erkannt  und  behandelt,  so  ver- 
größert er  sich,  senkt  sich  manchmal  weit  an  der  Extremität  herab, 
wie  wir  es  8.  2*ifi  bereits  beschneF}eu,  kommt  zum  Durchbruch,  wird 
von  eingewanderten  Eitererregern  infiziert,  erschwert  dadurch  un- 
gemein dt^ü  Verlauf  und  die  Prognose  (S.  266)  und  beeinHuEt  die  Aus- 
wahl der  anzuwendenden  Therapie. 

Ble  Atr«>|»li!e  der  kranken  Extreuiitltt. 

Ein  auffallcmles  Symptom  der  tuberkulösen  Hüftgeleuksentzündung 
ist  die  Atrophie  der  kranken  Exti-eraitiit,  die  gewöhnlich  schon  kurz 
nach  Ausbruch  der  Krankheit  als  starker  Schwund  des  Fett-  und 
Muskelgewebes  auffällt  und  später  sich  auf  sämtliche  Gewebe  der 
Extremität  erstreckt.  Es  ist  noch  immer  eine  strittige  Frage,  ob 
dieser  so  rasch  eintretende  Sehwund  des  Fett-  und  Muskelgewebes 
nur  die  Folge  der  Inaktivität  ist,  oder  außerdem  in  einer  bisher  noch 
nicht  aufgeklärten  Weise  mit  der  Coxitis  im  Zusammenhange  steht. 
im  späteren  Stadium  der  Krankheit  ist  das  Zurückbleiben  der  Knochen 
im  Wachstum e  die  Fol^e  der  Inaktivität  der  ki'anken  Extremität 
(3.  S.  270L 

Beim  Vergleichen  der  Extremitäten  soll  übrigens  nicht  vergessen 
werden,  daß  hier  die  Icrauke  atrophische  Extremität  nicht  einer  ge- 
sunden normalen .  sondern  einer  infolge  stärkerer  Belastung  und 
stärkerer  Arbeit  hypertrophischen  Extremität  gegenübersteht. 


Behandlung:  der  tuberkulöaen  Coxitis, 

Gut  gepflegte  und  Horgfältig  beobachtete  Kinder  werden  manchmal 
mit  den  allerersten  Symptomen  der  Hüftgelenksentzündung  zum  Arzte 
gebracht.  Das  Kind  zeigt  den  kleinsten  Grad  jenes  ungleichen  Ganges, 
welchen  ich  in  der  Symptomatologie  S.  274  beschrieben  habe.  Die 
passiven  Bewegungen  des  Gelenkes  sind  sonst  fi^ei,  nur  die  Abduktion 
ist  auf  der  verdächtigen  Seite  eingeschränkt.  Schmerzen  sind  nicht 
vorhanden,  Sclilaf  und  Appetit  ist  gut. 

In  diesen  Fällen  wäre  eine  Behandlung  mittelst  fixierender  Ver- 
bände   oder   Apparate    entschieden   verfrüht.     Bei   Anwendung   von 


le  tiaoeriralöse  HüftgelentaeDtztinaTing, 

PRiBSSNiTZscheo  EiDwickelimgen  in  Form  einer  Spica,  verbunden  mit 
Bettruhe,  wobei  es  den  Kranken  untersagt  ist,  sich  auf  die  Beine  zu 
gtelleo,  aber  gestattet  wird,  sich  aufzusetzen,  verschwinden  sehr  oft 
im  Verlaufe  von  4—5  Wochen  auch  die  letzten  Spuren  der  genau  nten 
SjTnptome  und  es  kann  den  Kindern  die  ft-eie  Bewegung  allmählich 
lÄieder  gestattet  werden. 

Nebenbei  soll  man  für  Aufenthalt  in  freier  Luft,  im  Winter  für 
gnt  gelüftete,  lichte  Wohnung  und  zur  Nachkur  eventuell  Aufenthalt 
an  der  Seeküste  oder  im  Hochgebii*ge  sorgen. 

Einpinselungen  der  (llutäalgegend  mit  Jodtinktur  ist  nutzlos» 
Einreibung  von  Salben  kann^  wenn  energisch  ausgeführt,  ebenso  wie 
Massage  der  Gelenksgegend  nur  Schaden  leisten. 

Diese  günstigen  Fälle  bilden  die  verschwindend  kleine  Minder- 
zahl Jener,  die  mit  „freiwilligem  Hinken"  zum  Arzte  gebracht 
werden. 

Bei  dem  größten  Teil  sind  die  Symptome  der  tuberkulösen 
Hüftgeienksentzündung  vollkomraen  klar  ausgesprochen  und  die  be- 
schriebenen gelinden  Maßregeln  genügen  zur  Heilung  nicht. 

Die  Behandlung  der  tuberkulösen  Hüftgelenksentzündung  läßt 
sich  in  zwei  Hauptgruppen  einteilen,  je  nachdem  sie  Hegend  oder 
ambulant  durchgeführt  wird. 

Die  liegende  Behandlung  der  tuberknl^scn  Coxitis. 

Die  mit  Bettlagerung  verbundene  Behandlung  besteht  entweder 
darin,  daß  Patient  in  einer  BoNNEXschen  oder  PHELPSSchen  Hülse, 
oder  in  einem  Wagen,  welcher  es  gestattet,  den  Kranken  an  frische 
Luft  zu  bringen,  ruhig  auf  dem  Rücken  liegt  oder  daß  außerdem 
noch  entweder  im  Zusammenhange  mit  diesen  Hülsen  oder  ohne 
diese  Gewiclitsextension  augewendet  wird. 

Schon  bei  einfacher  Lage  im  Bette  leidet  tlie  allgemeine  Er- 
nährung des  tuberkulös  infizierten  Patienten  und  kann  der  Mangel 
an  Bewegung  selbst  von  den  allergünstigsten  hygienischen  Verhät- 
nissen  nicht  ei-setzt  werden.  Außerdem  verhindert  das  Liegen  allein 
weder  die  Kontraktur  noch  die  Zerstörung  des  Gelenkes. 

Wirksamer  ist  das  Liegen  kombiniert  mit  dem  Gewichts- 
zuge. Bei  akuteu ,  von  Eitererregern  verursachten  Hüftgelenks- 
entzündungen, wo  wir  das  Gelenk  fortwährend  im  Auge  zu  behalten 
haben  und  frühzeitig  operative  Eingriffe  notwendig  werden,  leistet 
diese  Methode  vorzügliche  Dienste,  aber  die  Behandlung  der  tuber- 
kulösen Hüftgelenksentzündung  hat  mit  der  Einfühi'ung  der  ambu- 
lanten Behandlung  einen  so  riesigen  Fortschiitt  gemacht,  daß  wir 
bei  diesem  Leiden  den  Gewichtszug  jetzt  nur  mehr  ganz  ausnahms- 
weise, fast  ausschließlich  nach  Resektionen  und  nach  manchen  Fällen 
von  Osteotomien  anwenden  und  sonst,  wo  nur  irgendwie  möglich,  der 
ambulanten  Behandlung  den  Vorzug  geben. 


Die  ambnhinte  Behandlung  der  tnberkuHlsen  Coxitis. 

Die  ambulante  Behandlung  der  tuberkulösen  Coxitis  machte  fol- 
gende Entwickelungsstadien  durch. 
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1)  Einfache  Eotlastung  der  kranken  Extremität 
mittelst  Krücken  und  erhöhter  Sohle  auf  der  gesunden 
Seite. 

Sie  wurde  unter  dem  Namen  ^.Physiologische  Methode"  im  Jahre 
1879  von  Hutchinson  (BrookJyu)  empfohlen.    Patient  trägt  auf  dem 
gesunden  Fuße  einen  Schuh  mit  erhöhter  Sohle,  geht  mit  Hilfe  von 
zwei  Krücken,  tritt  dabei  dui*  mit 
dem  gesunden  Beine  auf,  während 
das  kranke  untätig  herabhängt. 

Vorteile:  Patient  ist  am- 
bulanty  die  Extremität  ist  entlastet. 

Nachteile:  Die  Methode 
wirkt  weder  schmerzstillend  noch 
sichert  sie  die  nächtliche  Ruhe.  Sie 
verhindert  weder  die  Zerstörung  des 
■Gelenkes  noch  die  Kontraktur. 


Fig.  180. 


Fig.  181. 


Fig.  180. 
Fig.  ISL. 
dickerem  Absatz  erhöht. 


Hamiltons  Schiene.    (Nach  Gebney*) 
Vances    Lederhülae,     {Nach   Gebney.)     Daa    gesunde   Bein    mit 


2)  Entlastung  der  kranken  Extremität  mittelat 
Krücken  und  erhöhter  Sohle  auf  der  gesunden  Seite. 
Fixierung  des  kranken  Beines  mittelst  kurzer  Hülsen 
oder  Schienen  und  schmalem  Beckenguri. 

Es  ist  das  eine  Kombination  der  „physiologischen  Methode"  mit 
Fixierung.  Die  Schienen  sind  aus  Leder  oder  Drahtgeflecht  nach 
den  Plänen  von  Barwell,  Hamilton,  Vance  etc.,  reichen  bis  zum 
Knie  herab  und  umfassen  das  Becken  mit  einem  schmalen  &urt 
<Fig.  180  und  181). 


Die  tuberkulöge  Hüftgel enksentzündmig. 
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Vorteile:  Jene  der  physiologischen  Methode  und  teilweise 
FiiieruDg. 

Nachteile:  Das  Becken  ist  mit  dem  schmalen  Gurt  unvoU- 
kommeu  fixiert,  darum  kann  diese  Methode  die  Kootraktur  nicht  ver- 
hindern, auch  wirkt  sie  nur  unvollkommen  schmerzstillend, 

3)  Entlastung  wie  in  1  und  2,  nur  geschieht  die 
Fixierung  mit  langer  Schiene. 

Die    Schiene    konstruierte    H.   0.   Thomas   (Liverpool).     Diese 

Behandlung  ist  hauptsächlich  in 
England  verbreitet. 


Fig,  182  a. 


Fig.  182  b. 


Fig.  182a.    Thomas  -  Schieoe,  nach  Bbadford  uod  Lotett  angelegt    Ver- 
täDgerung  des  geeanden  Beinen  mit  erhöhter  Sohle. 
Fig.  182  h*    Thomas -Schiene. 


Die  Thomas -Schiene  (Fig.  182  a  und  b)  besteht  aus  einem 
2  —  2Vi  cm  breiten,  Vj  cm  dicken,  biegsamen  Eisenstabe,  der  von 
dem  Schulterblattwinkel  bis  zum  unteren  Drittel  des  Unterschenkels 
herabreicht  und  an  seinem  oberen  Ende,  in  der  Höhe  des  Schenkels,  und 
an  dem  unteren  Ende  je  eine  Querschiene  trägt,  welche,  entsprechend 
gebogen,  Brustkorb,  Schenkel  und  Unterschenkel  umringt.  Sämtliche 
Schienen  werden  genau  gebogen,  mit  Filz  gefüttert,  mit  Leder  über- 
zogen, mit  Schulterriemen  versehen  und  dann  mittelst  SchnaUen- 
bändem  und  ttollbinden  an  den  Körper  befestigt. 

Bradforb  und  Lovett  ersetzen  die  Schiene  durch  einen  gut 
«itzenden  Gipsverband  (Fig.  183),  welcher  Becken  und  Lumbaiteil  der 
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nie  und  das  kranke  Beiu  bis  heruDter  zur  Mitte  des  Unter- 
amringt. 

der  THOMAS-Schiene,  ebeDso  wie  mit  letzterem  Gipsverband 
Ätient  mit  Krücken   und  trägt  auf  dem   Schuh   der  gesunden 
anen  höheren  Absatz  mit  dicker  Sohle. 
Torteile:   Bessere  Fixierung  als  bei  den  bisherigen  Methoden, 
entlich  in  der  Äiinenpraxis  bei  mangelhafter  Gipstechnik 
Dienste  leisten, 

Nachteile:  Das  Anlegen 
der  Schiene  ist  schwer,  sie  ver« 
schiebt  sich  leicht  und  fixieit 
ilann  unvollkommen.  Brad- 
FORD  und  LovETTs  Gipsver- 
fiaod  iixiert  bereits  sehr  gut. 
Das  Kniegelenk  ist  bei  beiden 
überflüssigerweise  mitflxiert. 


Fig.  183. 


Fig.  184. 


Fig.  185. 


Fig.  183.    Bradford  und  Lovettts  Gipsverband. 

Fig.  1H4.    Lorenz'  Gipsverband  für  die  Armenpraxis.    Das  Bein  durch  den 


I 


Bügel  entlastet.    ^Nach  Hoffa.) 

Fig.  185.    Lorenz*  Entlnatungsbügel. 


(Nadi  Hoffa.) 


4)  Entlastung  anstatt  der  Krücken  mit  derselben 
Schiene,  welche  zur  Fixierung:  dient  und  die  daher  am 
unteren  Ende  mit  einem  Bügel  versehen  ist,  auf  welchen 
Patient  auftritt,  Erhöhung  des  gesunden  Beines  mittelst 
dicker  Sohle. 

Hierher  ^eMran:  die  Filz -Schellack -Hülsen  von  Olier,  von 
Severin,  von  Dombrowsky  und  einer  grollen  Reihe  von  Autoren 
(Hoffa).    Hierher  gehört  auch  der  Gipsverband  von  Lorenz,  der 
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nach   demselbeo   PriDzipe    verfertigte  abDehmbare   HolzverbaDd    vom 
HoFFA  und  die  Zelluloid hülseoschiene  von  Lokenz. 

Lorenz  hat  einen  Gipsverband  für  die  Armenpraxis  konstruiert 
(¥ig,  184  und  185).  Diesei"  reicht  nach  obeu  bis  zur  Thoraxapertur, 
umringft  Rumpf  und  Becken  und  zieht  am  kranken  Bein  bis  unter 
das  Knie  herab.  Hier  beginnt  ein  Eisenbügel,  welcher  entlang  des 
Unterschenkels  bis  unter  den  Fuß  reicht  und  hier  mit  Leder  oder 
Kautschuk  überzogen  ist.  Der  Rumpf  findet  am  Verbände  eine  gute 
Stütze,  der  Ki-auke  tritt  auf  den  Bügel,  die  Extremität  ist  gut 
suspendiert  und  tLxiert.    Die  Sohle  des  gesunden  Fußes  vvii"d  erhöht. 

Noch  besser  fixiert  der 
Zelluloid  -  Hülsenschienen- 
appai^at  von  Lorenz,  welcher, 
nach  Gipsmodell  angefertigt, 
sich  an  den  Körper  genau 
auschraiegi,  das  Knie  und 
Sprunggelenk  frei  läßt  und  den 
praktischen  Anforderungen 
gut  entspricht  (Fig.  180), 

Vorteile:  Diese  Appa- 
rate und  Verbände  ermög- 
lichen es,  daß  die  Ei-anken 
mit  gut  tixiertem  Hüftgelenke 
auch  ohne  Krücken  herum- 
geben. Der  Gipsverband  von 
Lorenz  eignet  sich  für  die 
Armenpraxis,  seine  ZeDuloid- 
hülsenschiene  gestattet  freie 
Beweglichkeit  im  Knie-  und 
im  Sprunggelenke. 

Nachteile:  Sämtliche 
früheren  Apparate  fixieren 
noch  «las  Knie.  Das  tut  auch 
noch  der  Gipsverband  vou 
Lorenz. 

5)  Die  Extension s- 
b  e  h  a  n  d  1  u  n  g. 

Die  Extensionsbehaud- 
lung  tuberkulöser  (ieleiike 
stammt  aus  Amerika  und 
England.  Anfangs  nur  zur 
iSt reckung   von  Kontrakturen 

äuge  wendet,  wurde  ihr  sehr  bald  für  den  Verlauf  der  tuberkulösen 
<ieleiiksentzüuduQgen  vorzügliche  Wirkung  beigemessen.  In  Deutsch- 
land fand  sie  in  Volkmann  einen  eifiigen  Verfechter,  der  sie  bei 
der  Behandlung  der  Coxitis  am  liegenden  Kranken  sehr  ausgebreitet 
anwendete,  während  ihre  Anwendung  mit  ambulanter  Behandhiug 
kombiniert  von  arnerikanisrhen  ('hirurgeo  entwickelt  wurde  und  in 
Deutschland  erst  in  neuerer  Zeit  in  den  Apparaten  Hesöings  größere 
Verbreitung  fand.  Es  ist  Hoffas  Verdienst,  in  Deutschland  die 
ambulante  Behandlung  der  tuberkulösen  Hüftgeleuksentzündung  zu- 
erst msseuschaftlicb  genau  reviiliert  zu  haben.  Dim  hat  ihre  Ver- 
breitung am  meisten  zu  verdanken. 


II  IUI         i! 


Fig.  I8ü.    IxJHENz'  Zelluloidbülsenapparat. 
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Es  Übersteigt  die  Grenzen  dieses  Handbuches,  eine  genaue  Heber- 
sieht  sämtlicher  Extensionsapparate  zu  geben,  die  bisher  konstruiert 
wurden.  Ich  muß  mich  daher  nur  auf  Darstellung  einzelner  Haupt- 
Tertreter  dieser  Richtung  beschränken  und  bezüglich  der  Details  auf 
die  erschöpfende  Darstelluno;  Hoffas  hinweisen. 


Ftg.  187  a. 


Fig.  187  b. 


Fig.  187  a.    TAYLou-i5chiene, 

Fig.  187  b.    Taylor -Schiene  mit  Smafpehs  Spirale.    (Nach  Hoffa.) 


Sämtliche  Extension sschieneu  sind  Kombinationen  der  Datis* 
Schiene  mit  Zngvorrichtungen, 

Sie  bestehen  im  Wesen  aus  einer  starken  äußeren  Stahlschiene^ 
die  entlang  der  Extremität  vom  Becken  herabzieht  und  länger  ist  als 
das  ki^anke  Bein.  Am  oberen  Ende  sind  sie  mit  einem  Beckengurt 
Tersehen^  am  unteren  einige  Zentimeter  unter  der  Sohle  sind  sie  im 
rechten  Winkel  nach  innen  abgebogen. 
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Fig.  189  a.     H0FFA8  Schiene.  Fig.  189  b*    Hoff  As  Schiene  von  rückwärts. 


Fig.  190.  Fig.  19!. 

Fig.  190  imd  191,    HEßSiNos  ÄpparaU    (Nacli  Hoffa.) 
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Fixierun<r  des  LSeiiies  mit  einer  Hülse  versehen  ist;  letztere  umgibt 
den  t^röliteu  Teil  des  Über-  uud  Uutersclieokels  und  ist  :im  übereti 
Ende  mit  einem  Sitzring  versehen.  Die  Extension  bewirkt  am  Fuß- 
teiJe  eine  Spannksrhe  (Fig.  lH9a  und  bk  Dieser  Apparat  tixiert 
also  gut  und  huldijü*t  außerdem  noch  dem  Prinzipe  der  Extension. 
Leider  brinift  er  beim  Sitzen  Unbequemlich keifen  mit  sieh  und 
fixiert  das  Knie,  wie  das  Ht>FFA  in  seiner  streuten  uud  !)erechtigten 
Selbstkritik  hervorhebt. 

In  I>eutsL-hland  wurden  noch 
von  V.  ÜRUiN«,  Volkmann,  Lter- 
MAXX  u.  a.  Kxteusionssehienen 
koDstruiert.  Als  die  vollkora- 
meuste  Verkörperung"  des  Exten- 
sion spnuzipes  wird  der  He  SS  IN  G- 
sche  Apparat  betra<ditet.  Ei*  be- 
steht aus  Schienenliülsen,  welche 
Ober-  und  Unterschenkel  genau 
umfiisseu,  aus  einem  Sitzring  für 
das  Tub.  ischii  und  aas  einem 
gut  sitzenden,  genau  model- 
lierten Beekeiignrt  (Fig,  VMX 
191).  Die  Extension  wird  von 
einer  Spaiiulasche  bewerkstelligt, 


Fig.  1**3.  Fig.  194. 

Fig.  192,  193,  194.    Spanolaj^che  zu  KBesmofi  Apparat    (Nach  Hoffa.) 


welche  den  Unterschenkel  über  den  Knöcheln  umfaßt  und  zu  dem 
Sohlenteil  der  Fußhülse  herabzieht  (Fig.  192 — 194),  der  vou  dem 
Beckenring  durch  Verläugemng  der  Seitenschieuen  entfernt  werden 
kann.  Für  gewisse  Fälle  und  zum  Teil  zur  Nachbehandlung  ist  dem 
Apparate  beigefügt  oder  kann  an  ihm  angebracht  werden:  ein  künst- 
licher Quadri(*eps,  eine  Stahlschieue  zur  Yerhinderuug  der  Flexions- 
kontraktur  und  dem  Hüftgelenke  entsprechend  ein  Scharniergelenk. 
Vorteil  des  Apparates  ist  die  präzise  Anfertigung. 

iUodhmch  der  Orthopäd kicheii  Cblmrffl«.    Bd.  11.  20 
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0)  Die  einzelDen  Faktoren  der  ambulanten  Behand 


Nach  dieser  gredrängten  Darstellung  jener  Entwirkelunjersstadlen, 
welche  die  Behandlunf,^  der  tiiberkulöspu  Coxitis  diirdmiacbte,  wollen 
w^ia^  uns  die  einzelneu  Fjüctoreu  der  Bebaudlun^  genauer  betrachteu, 
um  dann  von  ihnen  jene  auszuwählen,  welelie  sich  in  der  Praxis  als 
wirksam  und  in  der  Behandlung  der  tuberkulösen  Coxitis  als  das 
wesentlich  Heilsame  erweisen. 

Die  Extension.  Sie  wurde  anfangs  in  England  und  iu  Amerika 
in  der  Form  des  (lewichtszuges  nur  zur  Streckung  kontrabierter  (ip- 
lenke  verwendet  und  erst,  als  mau  sab,  wie  bei  ihier  Anwendung  in 
subakuten,  mit  Kontraktur  komplizierten  Fällen  sieh  die  Kranken  wohl 
beiluden,  wie  die  heftigen  Schmerzen  so  plötzlich  nachlassen  und  dei- 
Kranke,  von  diesen  befreit,  sich  rasch  erholt,  tauchte  die  Meinung  auf, 
daß  diese  sdimerzstillende  Wirkung  der  Extension  auf  Enttemung  der 
erkrankten  (ieleuksenden  voneinander,  auf  Herabsetzung  des  iutra- 
artikuUiren  Druckes  beruhe.  Diese  Theorie  wurde  von  verschiedenen 
Seiten  angezweifelt  und  verteidigt  und  der  hieraus  entstandene  lite- 
rarische Streit  hatte  die  Experimentalarbeiten  von  König,  F^aschkn. 
ScHULTZE,  Morosoff,  Lännelonüue^  Bradford  und  Lovett  zur 
Folge.  Als  Resultat  ging  aus  diesen  Experimenten  die  Erfahrung 
hervor,  daß  das  Hüftgelenk,  um  welches  sich  die  Polemik  namentlich 
drehte,  mittelst  gewisser,  am  lebenden  Menschen  anwendbarer  Gewichte 
distrahiert  werden  kann. 

Am  liegenden  Kranken  wird  das  Gelenk  von  dem  Gewichtszuge 
nicht  nur  distrahiert,  sondern  es  wird  auch  fixiert,  die  Distraktiim 
besteht  daher  in  jener  Form,  in  welcher  sie  in  der  ärztlichen  Praxis 
in  Anwendung  kommt,  aus  zwei  Faktoren,  nämlich  aus  Distniktion 
und  Fixierung.  Prüft  man  diese  zwei  Faktoren  gesondert,  so  stellt 
es  sieh  heraus,  daß,  wenn  neben  der  Distraktion  die  Bewegung  nicht 
gehemmt  wird,  die  Irritation  in  dem  tuberkulösen  Gelenke  weiter- 
besteht» wird  hingegen  das  Gelenk  nicht  distraiiierl,  sondern  nur 
einfach  fixiert,  so  hört  in  erster  Reihe  der  reflektorische  Muskel- 
spasmus und  der  Schmerz  auf.  Der  schmerzstillende  Faktor  ist  also 
nicht  die  Distraktion,  sondern  die  Fixierung  des  (ielenkes. 

Außer  dem  Schmerz,  den  der  refiektorische  Muskelspasmus  ver- 
ursacht und  den  Bradford  und  Lovett  in  ihrem  Handbuche  mit  dem 
Blepharospasmus  bei  Cornealgeschwür  vergleichen,  beeinflußt  er  aiicb 
die  sekundären  Formveräuderuugen  des  tuberkulösen  Gelenkes.  Die 
Knochenresorption,  welche  in  der  Umgebung  des  tuberkulösen  Herdes 
stattfindet,  von  der  wir  im  ijathologisch-anatomischen  Teile  eingehender 
sprachen,  erweicht  die  Kuocheuendeu,  und  die  Distraktion  soll  ver- 
hütpu,  daß  diese  durch  den  reflektorischen  Miiskelspasmus  aneinander 
gepreßt,  zusammengedrückt  und  al^geschlifferi  werdiMi.  Die  Erfahrung 
lehrt  aber,  daß  sie  dieser  Aufgabe,  welche  man  ihr  zumutete,  nicht 
entsprechen  kann,  daß  es  trotz  genauester  Distraktion  in  einzelneu 
schweren  Fällen  von  hochgradiger  Coxitis  nicht  gelingt,  die  Usur  des 
Schenkelkopfes  und  der  Pfaune  zu  verhindern.  Die  Ursache  davon 
ist,  daß  die  Zerstörung  des  tuberknb'isen  Knochens  nicht  allein  von 
dem  Aluskelspasmus,  sondern  außerdem  noch  von  mehreren  Faktoren, 
von  der  Größe  des  tuberkulösen  Infaiiites,  von  der  Belastung  mit  dem 
Körpergewichte  und  auch  uocli  von  der 'narbigen  Stdirnnipfung  ab- 
hängt.   Was  man  zur  Yerhinderung  der  Zerstörung  des  Knocheneudes 
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tun  kann,  das  Lst  nicht  die  Distraktion,  welche,  iu  wii^ksamer  Weise 
ao^'eweinlet.  die  Vernarbuug,  den  ^glücklichsten  Aus^ran^^  eiues  schweren 
tuberkulösen  (ielenkleidens,  stört,  sondera  es  ist  die  Entlastung  des 
erweichten  Knocheiieudes.  worauf  wir  zurüekkommeü  werden.  Aber 
hiermit  sind  die  Aufgaben,  mit  weichen  mau  die  Distraktion  betraute, 
noch  nicht  erschöpft,  man  kombinierte  sie  mit  der  Bewegimgsbehaud- 
luiig  und  kam  zu  dem  Pnnzii>e:  Motion  without  fnction:  mao  war 
bestrebt,  während  der  Distraktion  die  möglichst  freie  Bewe^ug  des 
ki-anken  Gelenkes  zu  beo^ünstigen,  wodurch  den  Verwachsungen,  der 
Ankylose  und  der  Muskelatrophie  vorgebeugt  werden  sollte.  Als  Vor- 
bild**i-  dürften  jene  glänzenden  Resultate  gedient  habeu,  die  mau  mit 
der  Bewegungsbehandlung  bei  Distorsion  erreicht.  Nur  ist  die  Biologie 
beider  Prozesse  voneiuauder  sehr  verschieden.  Bei  Geleuksdistorsioneo 
uod  almJicben  tniumatischen  Prozessen  bandelt  es  sich  um  die  mecha- 
nische P'ntferuuüg  des  sterilen  Blutergusses  und  Exsudates,  wozu  liie 
Bewegung  gute  Dienste  leistet;  bei  der  Gelenkstuberkulose  hingegen 
wii'd  der  tuberkulöse  Virus  durch  die  Bewegung  bei  distrahierteu  und 
nicht  distrahierteu  Gelenken  in  die  gesunden  (Jewebe  eingerieben  nnd 
auf  weitere  Gebiete  verbreitet.  Jeder  erfahrene  Chirurg  weiß  es,  ilaß 
das  tuberkulöse  Gelenk  durch  Bewegung  nicht  beweglich  erhalten 
werden  kann,  sondern  daß  es  dadurch  nm"  noch  steifer  und  noch  mehr 
entzündet  wird.  Auch  die  letzthin  verfossene  Periode  der  Massage- 
mode, während  welcher  wieder  Versuche  gemacht  wui'den,  tuberkulöse 
(ieleuke  mit  Bewegung  zu  behandeln,  haben  hierfür  Krfahrungsmaterial 
geliefert.  Das  Priuzip:  Motion  without  fiiction,  soweit  es  seine  An- 
wendung bei  der  Knochen-  und  Gelenkstuberkulose  betrifft,  sproßte 
daher  nicht  aus  der  Erfahrung  hervor,  sondern  es  war  nur  eine  in 
verdienter  Weise  i'asch  hinwelkende  Schreibt iscbblume. 

Ist  es  gelnngen,  mittelst  Fkierung  dem  tuberkulösen  Prozesse 
im  Gelenke  Einhalt  zu  tun^  bevor  er  noch  die  Gelenksoberflächen 
und  die  Kapsel  zerstörte,  so  wird  das  Gelenk  während  der 
Fixierung  ohne  Bewegungsbehandlung  beweglich.  Ich 
habe  diese  Tatsache  bereits  im  Jahre  1889  im  Budapester  ÖrztlicheD 
Vereine  an  Ki^ankeu  demonstriert  und  in  einem  Aufsatze  über  dieses 
Thema  wiederholt  betont. 

Neben  diesem  auffallenden  Mangel  an  Vorteilen  sehe  ich  eine 
Reihe  von  Nachteilen  der  Distraktionsbehaudlung.  Um  nur  von  der 
Coxitis  zu  sprechen,  wo  sie  ja  die  ausgebreiteste  Anwendung  lindet, 
kann  sie,  als  Zug  am  Fuße  angewendet,  zur  Lockerung  des  Knie- 
gelenkes beitragen,  sucht  sie  hingegen  ihre  Angiiffsp unkte  am  Ober- 
schenkel, so  braucht  man  Heftpilasterstreifen,  deren  Anwendung  zu 
Ekzemt:*n  führt  und  der  regelmäßigen  alltäglichen  Hautpflege  des 
Patienten  im  Wtgii  steht.  Ambulant  angewendet,  kompliziert  sie  die 
Prothesen  bedeutend,  und  sie  wurde  daher,  auch  von  eifrigeu  Ver- 
teidigern, nicht  bei  allen  tuberkulösen  Gelenken  angewendet  und 
mußten  sich  die  tuberkulösen  Gelenke  der  oberen  Extremitilten 
gewöhnlich  ohne  Distraktion  mit  einfacher  Fixierung  begnügen,  ohne 
davon  Schaden  zu  erleiden. 

Bei  der  ambulanten  Behandlung  der  tuberkulösen  Gelenke  der 
unteren  Extremitäten  wird  die  Distraktion,  nüchtern  betrachtet  auch 
von  ihren  eifrigsten  Anhängern  mehr  zur  Entlastung  als  zur  Ent- 
fernung der  Gelenksenden  voneinander  beuiitzt.  Die  Entlastung  aber 
kann,  wie  wir  sehen  werden,  mit  einfacheren  Mitteln  erreicht  werden. 

20* 
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Mit  Nutzen  kauu  der  (iewichlszujo:  in  der  BehaDdluuj^  gewisser  akuter 
Cüxitieifälle  oder  ausnahmsweise  in  einzelueu»  speziell  geeigneten  Phallen 
zum  Kedressement  einer  Kontraktur  vervven<let  werdeu,  diiliei  aber 
kommt  eine  die  (lelenksoberfläche  distrahierende  Eigenschaft  nicht  in 
Au wenduDg.  Ist  das  Geleuk  redressieit,  so  zieht  auch  KoNirr  ejueu 
ruhigstellenden  Verband  der  weiteren  Distraktion  vor. 

Die  Wichtigkeit  der  Fixiei  ung  des  tuberkulösen  (ielenkes  wird  heute 
von  deD  hervorragendsten  Vertretern  unserer  Wissenschaft  liervor- 
gehobeu.  Hoffa  betrachtet  die  perniauente  Exteusion  als  eiu  I^Üttel. 
welches  die  Fixation  der  unteren  Extremität  vervollkommnet,  und  auch 
LtmENZ  kam  zu  dem  Schlüsse,  daß  das  Wesen  der  t'oxitisbeliandluug 
volikommeue  Fixierung  ist,  der  sich  eiue  gute  Entlastung  zugesellen  muß. 

Die  Fixierung  und  die  Entlastung.  Wie  wir  sahen,  ist 
in  der  Behandhing  der  Gelenkstuberkulose  die  Fixierung  das  wirksame 
Prinzip.    Das  hat  Balassa  l>ereits  im  Jahre  1852  erkanut  und  lietout. 

Soll  sie  zur  Ausheiluug  des  tuberkulösen  Prozesses  fliliren.  so 
muß  sie  voLLkommen  und  kontinuierlich  sein.  Gestattet  sie  zeitweise 
Bewegung,  so  kann  sie  das  Weitergreifen  des  Prozesses  nicht  ver- 
hiudern.  Die  möglichst  absolute  Fixierung  geschieht  dadurch,  daß 
man  au  <las  Gelenk  eine  Schiene  anlegt,  welche  sich  auf  die  ganze 
Liiuge  der  das  Gelenk  bildenden  Knochen  erstreckt.  Genügt  dieses 
wegen  Kürze  dei-  Knochen  nicht  voUicommen^  so  erstieckt  sie  sich 
auch  auf  ilie  Xachbai'knochen.  Schlecht  fixiert  z.  K.  eine  Goxitis- 
schiene  oder  ein  -Verband,  welcher  sich  auf  die  ganze  Extremitüt  er- 
streckt, das  Becken  aber  nur  als  schmaler  (iüitel  umfaßt,  wie  wir  das 
bei  den  meisten  DistraktioDsschienen  sahen. 

Außer  der  möglichst  vollkommenen  Fixierung  haben  wii*  bei  der 
Coxitis  noch  für  Entlastung  des  kranken  tielenkes  zu  sorgen.  Nicht 
nur  der  Muskelspasmus  und  das  Schrumpfen  der  Muskulatur  sowie 
der  übrigen  Weichteile,  sondern  aucli  der  Druck,  welcher  eveutuell 
beim  Liegen,  namentlich  aber  beim  Auftreten  das  kranke  Gelenk 
trifft,  hat  jene  Zerstörungen  der  Gelenkspfanoe,  iies  (Telenksknpfes 
und  Halses  zur  Folge,  die  wir  in  den  vorhergegangenen  Kapiteln  be- 
schrieben haben.  Es  fallen  daher  unserem  Apparate  bei  der  Be- 
handlung der  tuberkulösen  Coxitis  folgende  Hauptaufgaben  zu: 

1)  die  Fixierung  des  kranken  Hüftgelenkes; 

2)  die  P]ntlastung  beim  Gehen; 

3)  die  Möglichkeit,  mit  dem  Apparate  ohne  weitere  Stütze  herum- 
zugehen, und 

4)  die  Verhinderung  der  Kontraktur. 

Diesen  Aufgaben  entsprechen  wu*  mit  einem  Apparate,  der  in  Form 
einer  genau  anschmiegenden  Lederbüise  einen  Teil  des  Rumpfes  und 
die  kranke  Extremität  umfaßt,  das  kranke  Gelenk  gut  fixiert,  die  Be- 
wegujigeu  der  übrigeu  Gelenke  der  unteren  Extremität  nicht  hemmt, 
zur  Eutlastuug  der  darin  suspendierten  Extremität  sich  obeu  auf  das 
Tuber  ischii  stützt  und  in  welchem  die  Ferse  den  ihr  entsprechenden 
Teil  der  Schuhsohle  nicht  berührt.  Die  Entlastung  des  kranken  Ge- 
lenkes wird  dadurch  noch  vervolikomnmet,  daß  die  Oberscheukelhülse 
entsprechend  dem  äußeren  und  dem  inneren  Knieknorren  je  eiue  genau 
anschmiegende  und  gut  gefütterte  Stahlpelotte  trägt,  deren  Aufgabe  es 
ist,  jenen  Druck  aufzufangen,  welcher  beim  Auftreten  auf  die  Fußspitze 
die  Extremität  trifft.  Sie  übertragen  auch  diesen  Druck  duich  Ver- 
mitteluug  der  Sitzpelotte  auf  den  Sitzknorren  (s.  die  Fig.  199—201 
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auf  S»  314,  315).    Der  Apparat  kann   uui'  auf  einem  genauen  Gips- 
modelle angefertigt  werden.   Die  ModellieniDg  erheischt  einige  Uebung. 
Ich   habe   es   mir   zum  Prinzipe  iri^niacht,   das  Hedressemeut  th-r 
etwa  bereits  vurhaii- 
denen    Kontraktureo 
Dieht    dem    Apparate 
zu   Überlasseti,   deuii 
dadurch    wird   dieser 

üherflüssitrerweise 
kiunpMziert.  Das  Re- 
dressement  geschieht 
in  der  im  tiäclisteii 
KapitelbesrhriebeneD 
Weise,  allmählich,  im 

«iipsverbaud,  mit 
Häudekraft,  «ud  ei*st 
wenn  das  Hein  in 
der  erwünschten  Stel- 
luiig  ist ,  wii^d  das 
Gipsmodell  für  den 
ruxitisaitjuirat  ange- 
fertigt. 

niiig  zum  l'oxitis* 
Apparate.  Die  Mo- 
dell ieniug  geschieht 
folglich .  wenn  die 
Extremität  in  de)' 
Hiifte  bis  auf  einen 
kleinen  Grad  von 
Flexion  gestreckt  und 
etwas  abdnziert  ist. 
Der  letzte  re* 
dressierende  Gipsver- 
band wird  etwa  8—10 
Tage^  nachdem  er 
angelegt  wur*de ,  zu 
beiden  Seiten  aufge- 
schnitten, der  Kranke 
noch  mit  dem  Yvr- 
Ijande  unter  die  (irjs- 
SON-Schliiiü'e  gestrllr. 
df-r  Kopf  dario  lixiert 
und  Patient,  der  sich 
außerdem  mit  beiden 
Händen  an  den  Endeti 
fler  <J«erstange  hält, 
eben  nur  soweit  ex- 
ten diert,  daß  er  ganz 

J;,'erade   steht  un<l   die  Fig.  195.    Die  Anfcrtipiui^  des  Modeltcs  zimi  roxiriR- 

Fersen  den  Lioden  fipi^arate.  Ein  GipsliindriifltrLifcri  von  voroe  nach  rück- 
It^i.dit  hprüKri^n  iWUr  ^^^^"^  "^*'^^  '^^^  Tiiherositft«  Lsfhii  durehtrefiihrt,  über 
leunt  Oeiunrt^D  Ulg.  dei,,  Schenkelknorrea  die  Weii.-hteilc  von  beiden  freiten 
'''^*j*  her  eingedrückt. 
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Jetzt  erst  wird  der  Gipsverband  abgeuorameu,  die  Stellung  uoch- 

mals   revidiert,   die  Extremität   in   die  gewünschte  StelluDg  gebraclit 

uod   der  Fuß   leicht   nach   auswärts 
rotiert.  Ist  Patient  nicht  vallkonimeu 


Fig.  196.  Fig.  197, 

Fig.  196  uod  197.    Gipsmodell  für  den  CoxitiBüppawit  mit  VorÄeiehnung  vetveliefi. 


i 


Die  tuberkulöse  Hiiftgelenksentzündang, 


311 


igy  60  wii-d  er  in  dieser  Stellung   vou  eiuem  Gehilfen  gehalten. 

Diese  Position  ist  weder  schmerzhaft  noch 
ermüdend  um!  wird  von  den  Patienten  ge- 
wöhnlich gut  vertragen.  Nachdem  die  Haut 
eiogefettet  oder  mit  Federweiß  eingestaubt 
ist,  wird  an  die  vordere  Seite  des  Rumpfes 
und  der  kranken  Extremität  ein  finger- 
dicker Strick  gelegt  und  nun  die  kranke 
Extremität,  und  zwar  anfangs  bei  ge- 
beugtem Knie,  der  Fuß,  dann  der  Uoter- 
scheukel.  der  Oberscijenkel  und  endlich 
das  Hecken  und  der  Rumpf  bis  hinauf  zur 
Brustwarze  mit  Gipsbinden,  die  vorher  in 
warmes  Wasser  getaucht  w^urden,  umwickelt. 
Die  einzelnen  Bindeatouren  werden  gut 
ineinander  gerieben. 

Besondere  Aufmerksamkeit  erfordert 
die  Anfertigung  des  Modelles  entsprechend 
den  Pelotten,  welche,  um  Druck  zu  ver- 
meiden, genau  passen  müssen.  Um  die 
Pelotte  des  Tub.  ischii  genau  zu  model- 
lieren, geht  man,  nachdem  die  Glutäal- 
gegend  mit  einigen  Bindentouren  bedeckt 
ist,  mit  einem  Bindenstreifen  von  vorne 
her  auf  das  Perineum,  faßt  die  Binde  zum 
Strange  zusammen,  zieht  sie  zwischen  den 
Beinen  nach  rückwärts  durch ,  preßt  sie 
knapp  unter  dem  Tuber  ischii  fest  an  die 
Unterlage,  so  daß  die  Weichteile  hier  ein- 
gedrückt werden.  Dieser  Bindentour  folgt 
in  ähnlicher  Weise  eine  zweite  und  dritte, 
worauf  die  übrigen  Bindeutouren  nicht 
mehr  strickähnlich  zusammengeballt,  sou- 
dern  flach  geführt  werden,  um  so  von 
dem  Sitzknorren  für  eine  gute  Sitzfläehe 
ein  genaues  Modell  zu  erhalten. 

Die  Abdrücke  der  beiden  Schenkel- 
knorren werden  in  der  Weise  hergestellt, 
daß  man  nach  Bedeckung  der  Kniegegend 
mit  einer  genügenden  Anzahl  von  Gips- 
bindeatouren  die  beiden  Schenkelknorreu 
mit  den  zwei  Handtellern  umfaßt  und  die 
Weichleile  namentlich  an  die  oberen  Teile 
der  Knorren,  bis  zur  Erhärtung  des  Mo- 
delles fest  angedrückt  hält  (s.  Fig.  195, 
S.  ^Üi^L  Unterdessen  soll  das  Modell  hier 
nach  rückwärts  gestrichen  werden-  Da- 
durch hebt  es  sich  von  der  Kniekehle  ab. 
Das  positive  Modell,  sowie  auch  die  Hülse 
.no    r '        j  II  ^^^  Apparates  wird  sich  entsprechend  der 

Flg.  198.  Gipsmodell  für     Kniekehle  nach  rückwärts  auswölben,  wo- 
den   Coxitisapparat   mit    vor-       ,       ,    t-*       •         j  j-     o    r«-»     j       i^    ■   i    ui 

leichnuog  veraehen.    Bellen-     durch  Druck  auf  die  befaße  der  Kniekehle 
aosichL  vermieden  wird.    Ueber  der  Hüfte  werden 
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eini]2:e  BiDdeiifoureii  fester  angezogen,  um  die  Hülse  hier,  namentlich 
an  lieii  hinteren  Teilen  tier  Crista  ilei,  wo  der  Driu-k.  ohoe  Schmerz 
zu  verursachen,  ^m  veiirajLren  wird  K<^nau  auliegend  zu  macheu. 

Ist  das  Modell  halb  erhärtet,  was  auch  von  dem  Feuchtitrkeits- 
grade  der  Luft  abhängt,  aber  bei  gutem  Aiaba  stergips  in  einigen 
Minuten  stattliudet,  so  wird  es  entlang  dem  Stricke  auigeschnitteu. 
nach  rückwärts  abgehoben,  genau  zugeklappt,  znr  vollkonimeueu  Er- 
härtung beiseite  gestellt,  der  l^itient  aber  noch  in  der  Schlinge 
stehend  gereinigt,  der  abgenommene  Verband,  mit  frischer  \^  attelage 
versehen  wieder  angelegt,  mit  einigen  feachten  Biiidentouren  befestigt 
und  dann  erst  der  Patient  vou  der  Schlinge  befreit. 

Nur  bei  ganz  kleineu  uu<!  stönigeu  Kinderu  war  ich  tn  einigeii 
Füllen  genötigt,  von  dieser  Modellieiungsmethode  abzusehen  und  das 
Modell  liegend  anf  den  Stangen  wie  bei  der  Streckung  der  Hnft- 
gelenkskoutraktur  anzufertigen. 

Das  innen  mit  Federweiü  eingepulverte  Modell  wird  nun  mit 
(iipsbrei  ausgegossen,  unter  die  Fer.se  und  Sohle  des  positiven  Modelles 
wird  behufs  Suspension  der  Extremität  ein  rückwärts  2  cm  hoher, 
nach  vorne  sich  allmählich  verlierender  Keil  angeklebt  und  dann  der 
Flau  des  A|iparates  darauf  gezeichnet,  nach  welcli<^m  der  Bandagist 
den  Apptirat  anzufertigen  hat.  Das  fertige  Modell,  mit  der  Zeichnung 
verseben,  zeigen  uns  die  Fig,  19*i=-19S. 

Zugleich  soll  auch  für  den  Ausgleich  der  etwa  vorhandenen  Ver- 
kürzung gesorgt  werden.  Im  eisten  Stadium  der  tuberkulösen  * 'oxitis 
ist  noch  keine  Verkürzung  vorhanden.  Um  aber  nicht  genötigt  zu 
sein,  noch  einmal  auf  die  Anfertigung  der  Coxitisapparate  zurück- 
zukommen, wollen  wir  hier  sofort  jene  Eventualitäten  besprechen, 
welche  nach  dem  Redressemeut  von  älteren  coxitischen  Kontrakturen 
zu  beachten  siud. 

Auf  S.  29:")  im  Kapitel  über  Symptomatologie  haben  wir  die  ver- 
schiedenen Ursachen  der  Verkürzung  und  ilie  zu  ihrer  Bestimmung 
notwendigen  Messungen  beschrieben*  Diese  Veikürzung  wird  dadurch 
noch  ein  wenig  erhöht,  daß  man  zur  Erleicbternng  des  Sitzens  ilie 
Extremität  nicht  vollkommen  streckt,  sondern  sie  in  einem  Flexious- 
winkel  von  etwa  170 — 165'^  fixiert.  Es  kann  nun  zwar  die  Ver- 
kürzung durch  Abduktionsstellung  ih?r  Extreurität  ausgeglichen  oder 
vermindert  werden,  aber  in  manchen  Fällen  bleibt  trotz  Ausnutzung- 
dieses  Hilfsmittels  noch  immer  eine  Verkürzung  von  einigen  Zenti- 
metern zurück,  die  durch  Erhöhung  der  Suhle  ausgeglichen  werden 
soll.  Jene  Fälle,  wo  die  Verkürzung  In — 20  cm  ausmacht,  werden 
eigentlich  zu  den  osteomyelitischen  Hüftgelenksentzündungeu  gezählt 
(V.  Hrukri.  Hier  tut  man  am  besten,  man  v*-^rbingert  den  Apparat 
mittelst  zweier  seitlicher  Schienen  nach  unten  uml  bringt  da  eine 
Fußprothese  an.  (Tewöhnlich  beträgt  die  Verkürzung  bei  veralteten 
Elillen  von  tuberkulöser  ("oxitis  2-  4  cm. 

Unmittelbar  nach  dem  Redressement  soll  auch  in  diesen  Fällen 
die  Exti'emität  entlastet  werden.  Es  wird  folglich  an  den  Fersenteil 
des  positiven  (iipsmodellea  ein  au  seiner  Basis  1 — U/s  f^m  hoher  Keil 
befestigt,  der  sich  nach  vorne  allmählich  ganz  verliert  Darauf  wiid 
dei*  Apparat  samt  Schuh  angefertigt.  Die  noch  übrige  Verkürzung 
wird  mittelst  erhöbleu  Absatzes  und  dickerer  Sohle  ausgeglichen. 
Der  Fuß  steht  in  dem  Apl>arate  in  leichter  Spitzfußstellnug,  der 
Patient  tritt  auf  den   Fußballen,   die   Ferse   berührt   die   Schuhsohle 
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nicht,  die  Extremität  ist  folglich  suspentiiert  Später,  wenn  nach  dem 
RHlressement  dio  neue  SteliuuK  kousolidiert  ist,  bekommt  Patieot  in 
dcQ  Schuh  eiueu  Keil,  welcher  d;is  Aiiftreteu  mit  der  Ferse  ermöirlipht. 
I  Ks  erwei.st  sicli  für  g:ewöhiilicli  als  uiclit  praktisch,  die  Verkürzuujr 
^iizlieh  auszuKleicIieii.  Die  meisten  Kiaiik<*u  Lreheii  besser^  wenn  tioe 
VerkürzuiifT  von  l  —  1?  cm  bestellen  bleii)t,  Dtis  ist  aber  indiviiiuelleii 
Schwankiinjren  unterworfen.  Es  gibt  Tatienten,  die  auch  mit  tjfryßereu 
Verkürzuuji^eii  bi-ijuemer  jjrelien,  als  wenn  mau  sie  ausirleieht. 

Her  Kill>eiiii|)]iin'at  zur  Fi\[eruiii!:  und  Eiithistuiiu:  des  tuher- 
iiii]r^>eii  Hiiftireleiikes.  Der  Apparat  be>trht  aus  miteiii  ÜL!hsen- 
leder  und  StaliJsehieneii,  Das  Leder  wiid  ein^'-e weicht,  in  nassem 
Zustande  auf  das  Modell  gezogen,  an^'enäht  oder  <reua^elt,  Wfiiin 
getrocknet,  genau  zugesclinitten .  fiuüeii  und  innen  geglättet,  die 
Schienen  und  l*elotteu.  die  nach  dem  Modelle  gehiimmert  werden, 
dai'auf  gepalit  und  festgenietet.  Die  Fütterung  des  Apparates  ist  von 
diesem  ganz  unaldiiingig.  Sie  besteht  aus  einem  Trikotschlanch  aus 
dicker  Schafwtdle.  welcher  vor  Anlegung  des  Apparates  atif  tlas  kranke 
Bein  und  auf  drn  Kumpf  gezogen  und  nacli  Zuschnüning  diest^s  oben 
über  ilie  Räuile]'  zunjckgeschhigeu  wird.  —  Fig.  11H<  —  :^Ü1  zeigen 
unseren  (oxitisapparat. 

Die  Vnrfi'ile  <les  Apparates  sind: 

1)  daß  er  nicht  nur  den  Oberselienkel,  sondern  auch  das  Becken 
und  einen  Teil  des  Runi])fes  brejt  umgibt  und  folglich  das  kranke 
Gelenk  gut  tlxiert; 

2)  dali  er  zur  Entlastung  nicht  einen  Sitzring,  sundern  eine 
breite  Sitztläclje  bielel.  Di(^  Entlastung  wird  außerdem  noch  duich 
Hohlhussen  des  Sehn  lies  ynter  der  Ferse,  sowie  durch  die  Pelottea 
der  beiden  Knieknorren  nnterstützt. 

Weitere  Voiteile  sind :  das  Wegbleiben  der  Stablsohle.  woduich 
die  Gelenke  »1er  kleinen  Ftißknochen  ihre  freie  Bewegliclikeit  eihaiien, 
der  Deltabügel,  welcher  dem  Apparate  am  Schuh  eine  breite  Basis 
ßribt.  wodurch  dem  UiukiiJpen  des  lUjgels  vorgebeugt  ist,  die  Möjrlich- 
keit  der  Vt^rhingeruiig  des  Ober-  und  Unterschenkelttdles.  die  l'nab- 
hangigkeit  dei'  Fütterung  von  dem  .Vpparate  und  die  Leichtigkeit  des 
Äbürhnieus  und  Anlegens,  welelie  von  dem  l^tiegepersonal  besargt 
werden  können.  Für  noch  nicht  leine  kleine  Kinder  kann  das  Leder 
durch  Zelluloid  ersetzt  werden. 

Der  Apparat  wird  (hnn  Patienten  liegend  angelegt.  Zuerst  wird 
das  Wolltriküt  auf  die  mit  Heispuh'er  eingestäubte  Haut  appliziert, 
dann  der  Sehuli  angelegt  und  zugeschnürt,  endlich  bei  Baucldage  des 
Patienten  die  luiseiininder  gebogene  Hülse  von  rückwärts  ajfjdiziert, 
<lie  Seilenschienen  in  den  Dügtd  des  Scliuht's  beiderseits  eing«Vlifingt» 
<*anu  der  Kranke  samt  dem  Apparate  auf  den  h'ückeii  gekehlt  und 
dieser  vorue  zugeschnürt,  worauf  l'atient  aufstehen  kann.  Hei  der 
Abnahme  wird  der  Apparat  zuerst  aufgeschnüit.  dann  Patient  in 
die  Hauchlage  gtdiracht  und  zuerst  der  Fnterschenkelteil,  dann  der 
obere  Teil  auseinander  gezt>gen  und  nacli  rückwärrs  abgehoben. 
>Üänitliche  Matnpylatirmen  geschelien»  ohne  drdJ  <labei  das  Hiiftgeft-nk 
bewegt  wir<I.  Auf>*'tzen  daif  sich  di-r  Patient,  während  der  Apparat 
behiifs  Heinigdttg  der  Haut  entfernt  ist.  selhstverstündlieh  nicht. 

Aulier  diesem  hingen  raxitisapparate  habe  ieh  noch  für  Jene 
Kalle,  in  denen  lange  nach  Ablauf  des  entzundliclH/n  Stadiums  noch 
Nt^ig-uug  zum  Rezidiv  der  redi-essieiien  Kontrakiur  bestellt,   iianii  im 
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Fig.  199. 


Fig.  200. 

Fig.  199  und  2(X>.  Hülaenapparat  zur 
Fixierung  und  Enllftötung  des  tuberkulösen 
Hüftgetenisee  von  rückwärts  uod  vorne 
geaehen. 


Die  tuberkulöse  HfiflgelenkseutzÜndung. 
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F(g,20L  Hülsenapparat  zur  Fixie- 
niDg  und  Eiitlaj^tung  den  tuberkulösen 
Hüftgeleokeß  von  der  Seite  gesehen. 


ersteo  Stadium  der  Coxitis  zum  ile- 
li rauche  waJirend  der  Nacht  bei  Pa- 
Ti'iiten.  bei  welchen  man  sich  den 
Luxus  von  "J  Apparaten  erlauben  kann* 
und  endJich  für  einzehie  ^ni  leichte 
roxitisfalle  einen  kurzen  Appai-at  kon- 
stniiert.  welcher  nur  bis  zum  Knie 
i-eicht  und  hei  welchem  die  Entlivsuiug 
des  Gelenkes  einesteils  von  der  SiU- 
pe!otte»  anderesteils  von  den  Knie- 
kiiorrenpeiotten.  die  durch  A'eiläuge- 
ruujsr  der  Hülse  voueinaader  entfernt 
werden  können*  besorg  wird.  Die 
übrigen  Details  erklärt  die  ^l^^  202, 
iTipsverliaiHl  zur  Fixieruiisr 
tiTid  Fnthisuiiir  des  tuberkullisen 
lliift::eIrtikeN.  Ivilaubeii  es  die 
Miüel  des  Kranken  iiiclit,  sich  einen 
dieser  Apparate  anfeitigeü  zu  lassen, 
so  habe  ich  früher  laug:e  (iiiis* 
verbände  au^ewendet ,  welcfie  sich 
auf  einen  ^^roßeu  Teil  des  Rumpfes 
und  auf  die  j^anze  Extremität  bis 
lieruiittT  zum  Sprunjrge  lenke  er- 
streckten. Diese  Verbände  tixierten 
sehr  triit,  und  versah  mau  sir  am 
F'utiende,  wie  es  Louexz  tut,  mit 
einem  Büg^el,  so  entlasteten  sie  auch 
vorzüirlich.  Aber  ein  ^roliei"  Nach- 
teil entspinn^!  daraus,  daß  sie  außer 
dem  kranken  (leleiik  auch  noch 
das  Knie  und  bei  Ainvendniis:  des 
nü^els  auch  das  SprunKTelenk  aulier 
Aktion  setzen.  W'enlen  sie,  wie  dies 
in  der  Armenpi-axis  der  Fall  ist* 
wiihrend  dei-  i^anzen  Behandhiuj^, 
manclimal  jahrelantr  t^eti^aofen,  so  ist 
eine  hoch«:radiire  lnaklivitätsatin|)liie 
der  sraiizeti  Extremität  die  unaus- 
bleibliche Fcd^e.  Ich  habe  daher 
schon  vor  Jahren  Versuche  gfemaclit, 
diese  laii^^eu  Verbände  durch  kurze, 
welche  mtr  das  Hüftofelenk  hxieren, 
zu  ersetzen  und  die  Entlastung  auf 
eine  andere  als  auf  die  bisher  j^v- 
bränchliclie  Weise  zu  besoroeih  Diese 
Verf>ämle  haben  sicli  ]>raktisch  be- 
wiihi't  und  verwM^nde  icli  sit-  ji'tzt 
bereits  seit  geraumer  Zeit  alij^emein. 
Der  Verband  hat  nm  l'uber  ischii  eine 
breite  8i(z fläche,  welche  Ijei  der  Ent- 
lastuns:  als  Ang"ritt's|nuikt  dient,  und 
benutzt  als  zweiten  AuKi'ittspunkt  die 
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Kniekiiorreit  v«tii  welchen  icli  iiik'li  srlmii  bei  meinen  (i  eh  verbänden, 
die  ich  für  <.)b«.^rsr.lienkelfniktn]vn  k^nisti  iiitüte,  ülM-i7,en*i-te.  data  sie 
dazu  f^eeit^^net  siud.  Der  Verbund  wiiMJ  im  ersten  Stadium  der  tiibei- 
knlösen  Coxitis   ebenso  wie   in   vendteten  Fällen,   mich   Beendif^aiug' 

des  Redressemeiits,  unter  der 
(iLissoNsrhen  Sehwebe  au^e- 
bryt.  Der  Knuike  hält  sicfj  mit 
bei(kMi  Händen  an  dei'  Qner- 
stan^re,  der  (Operateur  sitzt 
hinter  dem  Datienten.  Es  wird 
nur  leicht  wattiert.  Der  Ver- 
liaiid  (1%.  203  — 2<>ö)  reicht 
mich  oben  ^) — 4  Querünger  breit 
über  den  Hül'tkanini,  wiid  hier, 
nni  das  Abwäits^deiten  zu 
verhiiiderii,  über  demselben, 
während  er  anKeleg^t  wird, 
durch  festeres  Anziehen  einer 
(lipsbinde  so  eingezogen,  daß 
er  eine  Taille  bildet,  er  erstreckt 
sixdi  dann  auf  das  Becken^ 
weh-bes  er  genau  iimschlieiU, 
reitdit  auf  der  gesunden  Seite 
bis  etwa  2  <,hierhnger  nlier  den 
grolJen  Trurhanter  herab  und 
bedeckt  auf  der  kranken  Seite 
die  ganze  UlutäalgegemL  Unter 
dem  Sitzknorreii  wird  der  Ver- 
band so  wie  ich  das  bei  An- 
fertigung des  Modelies  für 
den  ('oxitisat)|iarat  iieöebrieben 
habe,  ilurch  Au/iehen  einiger 
(iipsbinden,  die  von  voine, 
unter  dem  Perinen  m,  nach 
rückwärts  unter  den  Sitzkuorren 
und  V(m  liier  weiter  auswärts 
*j:efflhrt  werden,  gegen  ilie  hin- 
tere innere  Fläche  des  Schenkel- 
knochens geiireiU  (  Fig.  195  auf 
S.  ;Joii|.  wodurch  der  Sitz- 
knorren eine  breite  SitzÜäche 
bekommt. 

Ueber  den  Kuieknorren 
wird  der  Verband  von  beiden 
Seiten  mit  den  Handtellern 
fest  an  den  Knochen  gepreßt 
(Fig.  M'r>)  mit  der  unter  dem 
Rande  des  Vei'bandes  ein- 
geführten Hand  nach  rückwärts  tcf zogen  und  hinter  dem  Knochen 
zu  beiden  Seiten  ein  wenig  eingedrückt,  nm  das  Rückwärtsgleiten 
des  Gelenkeiides  des  (Jberschenkels  zu  verhüten.  Ist  der  Ver- 
band fertig,  so  schneide  ich  den  Beckenteil  vorne  in  der  Mitte 
iler   Länge   nach   aut  nrtd   zifdii-   die   beiden  Hälften   ein   wenig  aus- 


Fig.  lii-*2.     KuTZitT  tVjxiiitjappiiriit. 


Die  tuberkulöse  Hüftgeleiiksentzündmig. 
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einander,    um    die    Darmbein  schau  fei    von    dem    Diiiek    zu    befreieiu 
Da    der    Verband    stark    sein    muß,    üxieit    er    trotzdem    sebr   gut. 


Fig.  203.     Kurzer  Goxitieverbaud.    Eutloätung   ani   Bitzknorren   und   ou   den 
SchenkelknorreD . 
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Dieser  Teil  wird  tlaun  mit  einer  Kalikoibiiide  oder  mit  «iiiem  Riemen 
umgeben. 


Fig.  204.    Kurzer  Coxitisverbaaci  von  vorne  gesehen. 


k 


Ke  tuberkulöse  HttftgeTeiKsenbtflTidung, 

Die    Kranken   gehen    mit   diesem   Verband,    der   ihi'  Knie-   und 
Sprungjarelenk   vollkommen   frei   lallt,    unvergleiclilich   besser  als   mit 


Fig,  205»    Kurzer  Coxitisverband  von  der  Seite  gesehen. 
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dem  langen  Verband.  Dessen  bin  ich  mii"  vollkommen  bewußt,  tlaß 
dieser  Verband  nirlil  so  vollkomnieti  entlastt't  als  der  lanjjre.  namentlich, 
wenn  dieser  nodi  mit  einem  Biiirel  versehen  ist;  aber  briow^t  niidj  die 
Armut  des  Kranken  in  die  Lii^e.  daß  ich  einer  vollkommen  ent- 
sprechenden, ^ut  fixierenden  und  entlastenden  abuehmbareii  Prothese 
entsagen  muß,  so  begnüge  ich  mich  lieber  neben  vollkommener 
Fixiernng  mit  einer  weniger  vollkommenen  KntlastnnLr,  als  daß  ich 
die  Entlastung  mit  der  Brachlegung  zweier  gesunder  Gelenke,  des 
Knie-  und  des  Sprunggelenkes,  und  der  folgenden  luaktivitiitsatrophie 
erkaufe. 

IHe  killten  Ahseesst*  werden  am  besten  duich  Injektion  einer 
10-proz.  JodoformglycerinaufschwemmuDg  behandelt.  Die  giößte  Rein- 
lichkeit ist  dabei  zu  beobachten. 

Wir  erhitzen   die  Emulsion   im  Wasserkid  bis 


intizieren    die  Spritze  mit  .'l-proz.  Karbollösung  und 

den  Troikart 

dadurch,    daß 

Fistel  bildet. 

drücken,   entleert 

der    Hälfte     der 


auf  laio 

Alkohol. 


G.   des- 
koidÄcu 


aus, 
sich 
Es 


arbeiten  mit  desinfizierten  Händen  und  erreiclien 
nur  höchst  selten  an  der  Stelle  dei^  Injektion  eine 
wird  der  Inhalt  des  Abscesses,  ohne  viel  danni  zu 
und  dann  bei  nicht  großen  Abscesseu  eine  etwa 
entleerten  iMter  menge  entsprechende  Jodnfoi*m- 
aufschwemmung  iu  lauwarmem  Zustande  injiziert.  Den  ersten  In- 
jektionen folgt  gewöhnlich  abendliche  Fiebertemperatur,  begleitet  von 
belegter  Zunge  und  Ai)i>etitlosigkeit,  manchmal  auch  Koj)fschmerz. 
Diese  Symptome  verlieren  sich  in  2»  höchstens  3  Tagen.  Füllt  sich 
der  Absceß  wiedei',  so  wii'd  nach  etwa  3—4  Wochen  ilie  Injektion 
wiederholt.  Bildet  sich  trotz  der  JodoformglycerinbehaufUuug  eine 
Fistel,  so  fließt  eine,  wenig  I^iterkörper  euthalteude,  schleimige  Flüssig- 
keit aus  dem  Absceß,  und  wird  die  Fistel  steril  verbunden,  so  kommt 
es  häufig  ohne  weitere  Eingriife  zum  Verschluß. 

Abscesse,  die  dem  Durchbruche  nahe  sind,  eignen  sich  für  diese 
Behandlung  nicht  mehr.  Diese  werden  breit  geölfuet.  die  pyogene 
Membrau  wird  ausgeschabt,  die  Hohlgäuge  werden  verfolgt,  etwa 
vorhandene  Knochensequester  werden  entfernt,  die  Wundhöhle  wird 
drainiert  und  geschlossen.  Man  mache  sich  aber  darauf  gefaßt,  daß 
die  Hohlgänge  in  das  zerstöite  (ieleuk  führen,  und  will  man  sich 
nicht  mit  halbverrichteter  Arbeit  zufrieden  stellen*  so  endigt  die 
Operation  mit  einer  tj^iischeu  oder  atypischen  Resektion. 

Krause  injiziert  zur  Ausheilung  des  (ielenkes  direkt  in  die 
Gelenkskapsel  4  — 3<}  ccm  Jodoformglycerinemulsion. 

Zu  erwähnen  sind  noch  die  Injektionen  verschiedener  ^ledikaniente 
in  die  Umgebung  des  tuberkulösen  Herdes.  So  sind  hier  zu  erwähnen : 
die  Injektion  von  15-proz.  Jodoformglycerin  mit  0,5 — EU  Proz.  Gnajako! 
(SciitiLLER)j  mit  1 — 5-proz.  Zimmtlösung  (Landerer),  vod  Kampfer- 
Naplitollösung  (Menard)  und   von   Chlorzinklösung  (Lannelonguel 

IiitVktioti  mit  Eiti^reiTeiferii.  Witd  der  tuberkulöse  kalte 
Absceß  nicht  zur  rechten  Zeit  in  Behandlung  genommen,  so  kommt 
es  ausnahmsweise  vor,  daß  er  sich  resorbiert,  daß  sich  sein  Inhalt 
eindickt  und  verkalkt.  Gewöhnlich  aber  rötet  sich  die  bedeckende 
Haut,  es  kommt  zum  apontaneu  Dnrchbruch  und  diesem  folgt  die 
Infektion.  Patient  wü'd  fieberhaft,  die  Umgebung  des  entzündeten 
Gelenkes  schwillt  an.  Diese  Symptome  gehen  oft  noch  zurück,  es 
bilden  sich  noch  eine  oder  mehrere  Fisteln,  die  hinge  Zeit  hindurch 
Eiter  absondern   und  endlich,   namentlich  wenn  Patient  sonst   unter 
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len  VerfaÜtiiissen  lebt  oder  weno  ihm 

frischer  Lolt  sresichert  Ist,  auch  spontan  ausheilen 

Scfe  oft  aber  stellt  sich  atypisches  Fieber  ein,   der  Patient 

Gewicht  nnd  wird  jetzt  in  der  letzten  Not  zum  Arzte 

Snd  bei   den   Patienten   dann   noch   keine   Zeichen    von 

DeigeneratiOB  oder  iron  hochgradiger  tuberkolösex  Erkrankung 

Orgaie  Torfaanden,  ist  der  allgemeine  Kraltzustand  noch  leid^ 

fieh,  ist  Aosncht  Toriumden*  daß  Patient  die  Operation  übersteht,  so 

«fl  wmadk  zwar  Eiitfeninng  des  Krankheitsherdes  geschritten  wenlen. 

Asdere  Kranke  fiebern  nicht,   sie  sind  gut  bei  Kräften,  aber  die 

mnd    die   damit    zusammeuhaugenden    UnanDehmlichkeiten 

Patienten  zum  Chirurgen.    Diese  Fälle  eignen  sich  für  die 

worüber  in  einem   späteren  Kapitel  die  Rede  sein  wird. 

Die  irrenzen  der  koiiserTativeii«  und  die  Indikatioiieti 
der  opi'ratiTen  Bebaiidlnu^. 

Wir  erinnern  uns  noch  lebhaft  jener  Zeit»  wo  das  Ziel  der  chi- 
rvipsehen  Behandlung  tuberkulöser  Gelenke  die  vollkommene  Ent- 
femim^  des  primären  tuberkulösen  Heises  wai\  und  bei  tuberkulöser 
Hftfi^enksentzündung  schon  im  allerersten  Stadium  der  Krankheit 
das  Hüftgelenk  in  verschiedener  Ausdehuun«:  reseziert  wurde.  Die 
sdüeebten  Erfolge,  die  man  damit  erreichte,  haben  in  der  Behandlung 
tuberkuloser  Hüftgelenke  zu  Gunsten  der  konservativen  Behandlung 
einen  Umschwung  herbeigeführt,  zu  welchem  durch  Verölte uil ich  ung 
sfliner  mit  der  konservativen  Behandlung  erreichten  Resultate  P. 
T.  Bruns  viel  beigesteuert  hat, 

Xeuestens  hat  wieder  die  Radiogi-aphie  dazu  beigeti'agen,  daß 
Chirurgen  zur  Entfernung  des  im  RöutgeubÜde  erkannten  piimiireu 
tuberkulösen  Herdes  zum  Messer  gntten,  um  damit  den  Krankheits- 
verlauf  zu  verkürzen  und  den  DaiierlV>]g  zu  verbessern.  Die  Anlirek- 
tomien^  die  diesem  Zwecke  dieneu,  sind  zwai'  schonendere  Operationen 
als  die  tj-pischen  Resektionen,  doch  auch  sie  streben  die  möglichst 
vollkommene  Entfernung  alles  Tuberkulösen  an,  enden  daher  meistens 
mit  der  Entfernung  des  Schenkelkopfes,  oft  auch  des  Halses,  er» 
strecken  sich  sogar  nicht  selten  auch  auf  den  grüßen  l'rot'hauter, 
während  Falle,  in  welchen  der  Schenkelkopf  erhalten  werden  kann, 
wohl  zu  den  seltenen  Ausnahmen  gehören.  Die  Folge  davon  ist,  daB 
sich  die  funktionellen  Euderfolge  der  Arthrektomie  von  jenen  der 
Resektion  nicht  sehr  unterscheiden.  Manninoek  hat  die  Euderfolge 
der  Koche Rschen  Ivlioik  zusammengestellt.  Betrachten  wir  hier  jene 
der  letzten  44  Operationen,  auf  die  sich  Manxingers  persönliche 
Untersuchung  bezieht. 

Von  diesen  44  Fällen  konnten  die  Ergebnisse  von  41  verwendet 
werden, 

DavoD  aiQd  p^ut,  ohne  Fistel  geheilt -II, 02  Proz. 

Nach  Fisteleiteruög  odler  Nachoperatiuneii  heilten  17,07       ^ 
Ab  uod   zu  leiclite  Fistelei  lern  Dg,  aber  sonnt  gutes 

Allgemeinbefinden  war  in 9,75      i, 

Gutes  Kesoltat  konnte  folglich  verzeichnet  werden  in  ti734  Pros. 

Profuse  Eiterung  oder  schlechtes  Allgemeinbefinden 

bestAnd  in     .................  11»19       „ 

Gestorben  Bind 21, &5      ^ 

Schlechtes  Resullat  gaben  folglich 33,14  ProE. 

H*odbaeb  d«r  octltopidlictwD  dürur^ie«    Ud.  H.  21 


^ 
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Die  Verkürzung  betrug,  trotzdem  daß  in  den  meisten  Fällen 
die  Epipliysenlinie  des  Sclieiikelkopfes  geschont  wiu'de,  durchschnittlich 
4—8  cm. 

Das  Hinaufgleiten  des  Femurendes  am  Becken,  d,  i,  Stand 
der  Trochanterspitze  über  der  RosER-NELATONschen  Linie,  war  durch- 
schnittlich 2 — .^,  in  einigen  Fällen  aber  6  cm. 

Mit  Ausnahme  eines  Falles  war  in  den  übrigen  Flexlonskontiak- 
turen  von  durchschnittlich  M)"  vorlianden.  Dazu  gesellte  sieb  in  der 
Hälfte  der  Fälle  eine  Adduktiouskontraktur  von  durchschnittlich  2ti". 

Ueber  den  (iaug  erhalten  wii'  folgende  Aufklärung.  Es  fanden 
diesbezüglich  an  14  Kranken  Nachuntersuchungen  statt. 

Der  Gang  war  ausg^ezeichnet  in    . 2  Fällen 

ziemliti  gut  in 3       , 

auf  den  Zehen  mit  Stock  »ehr  gut  in 1  Fail 

mit  Stock  und  Apparat  nicht  hmkend  in    .   ,   ,   .  1     „ 

auf  den  Zehen  katini  hinkend  in 1     ^ 

„      „        „       etwas  hinkend  in     ,....,.    .  1     , 

j,      j,        „       stark  hinkend  in  ........    .  3  Ffillen 

„      „        „      whlecht  in 1  FbU 

Zu  Bette  liegt     .   ♦   . ]     „ 

Den  besten  Gang  zeigrten  jene  Fälle,  bei  welchen 
durch  periostale  Wuclierung  eine  starke  ßeschränkung- 
d er  He \v e g"  1  i c h k e i t  e u t s t a u d e n  w a r. 

Diesen  iiesultaten  werden  nun  dit^  Eig-ebnisse  der  konservativen 
Behandlunjs:  laut  den  addierten  Statistiken  Billroths,  Koömanits. 
Thausings,  Brüns-Waüneus,  Gaumonts,  Marshs,  Henles,  Al- 
RRECHTs  und  Fepolins  geii^enüberg'estellt.    Diese  sind  folgende: 

In  nicht  eiternden  Fällen  betrug  die  Heilung  .    .    .  74,2  Proz. 

nicht  geheill  waren 9,3      ^ 

gestorben  ^ind    ..........       .....  16^     , 

Von  den  eiternden  Fällen  betrug  die  Heilung  ...  27,1      ^ 

nicht  geheilt  waren 24»!     , 

gestorben  sind 48,8     „ 

Ich  muß  hier  hervorhebenj  daß  die  einzelnen  statisti.schen  Aus- 
weise, aus  denen  sich  Manninqers  summarische  Statistik  zusammen- 
setzt, iilteren  Datums  sind.  Die  Statistiken  Billroths,  Kosmanits, 
Thaüsings  stänimen  noch  aus  den  03er  bis  HOer  Jahren.  Damit,  daB 
wir  in  der  Fixierung  des  tuberkulösen  Gelenkes  zur  Einschränkung 
und  Ausheihin^  des  Kraukheitsprozesses  ein  so  ^ewaltip'es  Mittel 
erkannten,  damit,  daß  wir  das  tuberkulöse  Gelenk  entlasten,  damit,  daß 
auf  diese  Welse  die  ambulante  Behandluujs:  möja:lich  wurde,  und  end- 
lich mit  der  Einführung  der  Judoformhehandlung  tuberkulöser  Abscesse 
haben  sich  die  Erfülo^e  der  konservativen  Behandlung  so  sehr  ge- 
ändert, daü  die  oben  zitierten  statistischen  Daten  nur  mehr  von 
historischem  Werte  sind,  und  zur  Beurteilung  der  Dauererfolge,  die 
wir  heute  mit  der  konservativen  Behandlung  eneichen,  nicht  mehr 
verwertet  werdeji  dürfen.  Leider  besitzen  wir  noch  keine,  anf  größerem 
Material  beruheudeu  statistischen  Ausweise  über  die  Ergebnisse  der 
modernen  konservativen  Behandlung  und  wir  sind  daher  nicht  in  der 
Lage,  jener  Statistik,  die  uns  über  die  Erfolge  der  modernen  chi- 
rurgischen Behandlung  belehil,  jene  der  modernen  orthopädischen 
Behandlung  gegenüberzustellen.  Betrachten  wir  die  funktionellen 
Erfolge  der  operativen  Behandlung,  so  müssen  wii-  sie  im  allgemeinen 
als  nicht  zufriedenstellend  erklären. 


Die  tuberkiilöae  Hüft^elenksentEünduDg. 
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Die  Verkürzung:  des  Kiiocliens  und  der  Trochaoter- 
hochstand  erj»"ebeii  nach  der  opeiativeii  Ikliuudluog:  ein  Maß  von 
6 — 11  cm,  trotzdem,  daß  bei  den  meisten  Fällen  die  Epipliysenlinie 
greschont  wurde.  Solche  boehg^radi^e  Verkürzungen  kommen  nach  i^ut 
duixhgetuhrter  konservativer  iJehandlnn^  kaum  vor. 

Der  Gang  ist  nach  der  operativen  Behaudltin^  iu  den  meisten 
Fällen  schlecht.  Audi  Elben  bestätit^t,  daß  2ö  Proz.  der  resezierten 
Patienten  nui'  mit  Hilfe  eines  Apparates  »-eheii  köuneii,  hingegen 
etwa  8  Proz.  ^^ar  nicht  gehen.  Die  Ursache  des  schlechten  Ganges 
ist  der  Verlust  des  Indien kelkopfes.  Das  Becken  hat  auf  der  kranken 
Seite  seine  Stütze  am  Oberscheiike!  verloren  und  es  wird  daher  bei 
einem  jeden  Schritt,  welcher  die  kranke  Beckeuhälfte  belastet,  von 
der  Last  des  Kumpfes  oeben  dem  Scbeokel  hernuterg-edrückt.  Darin 
hindern  das  Becken  nur  jene  Bänder  und  ^hiskeln,  die  nach  der 
Resektion  zwischen  dem  Scijenkel  und  dem  Becken  erhalten  bleiben. 
Der  Gang  ist  dem  bei  einseitifrer  angeborener  Hüftorelenksverrenkung 
ähnlich.  Den  besten  Gang  zeigen  jene  Fälle,,  bei  welchen  durch 
periostale  Wucherung  eine  starke  Beschränkung  der  Bewegliclikeit 
entstanden  ist,  lesen  wir  in  obigem  Ausweise  der  KocHEFtschen  Kiinik, 
d.  h.  am  besten  ist  der  Gang  auch  nach  der  Resektion  in  jenen  Fällen, 
in  welchen  eine  Ankylose  eingetreten  ist.  Das  eiTeiehen  wir  mit  der 
konservativen  Beliandlnng  mit  mehr  Sicherheit  als  mit  der  operativen. 

Die  konservative  Behandlung  endet  in  seltenen  günstigen  Fallen 
mit  vollkommen  beweglichem  Gelenke,  in  einer  großen  Anzahl  mit  be- 
schränkter Beweglichkeit,  in  den  schweren  Fällen  mit  fester  Ankylose. 
Ist  die  Entzündung  abgelaufen  und  kann  der  Apparat  oder  der  Ver- 
band entfernt  werden,  so  ist  der  Gang  nach  Ausgleichung  der  eventueU 
entstandenen  Verkürzung  ein  guter.  Die  kranke  Beckenhälfte  hat, 
selbst  wenn  dej*  Kopf  und  der  hintere  obere  Pfonnenrand  von  dem 
tuberkulösen  Prozesse  vollkommen  zerstört  wurde,  ihre  Stütze  bei 
der  Belastung  nicht  verloren,  denn  es  ist  In  diesen  schweren  Fällen 
eine  feste  ankylotische  Verbindung  zwisclien  dem  Becken  und  dem 
Schenkelknochen  entstanden. 

Die  D  a u  e r  d  e  r  Behandlung,  Kochers  Kranke  haben  durch- 
schnittlich BX)  Tage  in  der  Klinik  zugebracht.  Nachher  soll  die  Be- 
handlung zu  Hause  noch  lange  fortgesetzt  werden.  Es  soll  monate- 
lang während  der  Nacht  Extension  angewendet  werden.  Mitbin  beginnt 
uach  der  operativen  Behandlung  die  orthopädische.  Summieren  wir 
den  Aufenthalt  im  Krankenhause  mit  der  Zeit,  während  welcher  noch 
orthopädiscli  nachbehandelt  werden  muß,  so  %vird  daraus  kaum  eine 
kürzere  Zeitdauer  resultieren  als  jene,  die  auch  ohne  Operation,  bei 
einfacher  orthopädischer  Behandlung,  ausreicht,  um  die  tuberkulöse 
Höftgelenksentzündung  zur  Ausheilung  zu  bringen. 

Die  ganze  konservative  Behandlung  der  tuberkulösen  Hüftgelenks- 
eufzündung  kann  ohne  Spitalsaufentbalt  ambulant  durchgesetzt  werden, 
seihst  behufs  des  Redressements  der  Kontrakturen  werden  Kinder  in 
die  Klinik  nicht  aufgenommen  und,  sobald  sie  ihre  Apparate  oder  Ver- 
bände haben,  wird  ihnen  daiin  die  Bewegung  im  PYeien  gestattet. 

D  i  e  A  r  m  u  t  d  e  s  P  a  t  i  e  n  t  e  n.  Als  eine  Indikation  der  operativen 
Behandlung  wii'd  von  vielen  Chirurgen  die  Armut  des  Patienten  an- 
gefühlt. 

Da  ich  sehr  früh  zur  Ueberzeugung  kam.  daß  wii'  mit  der 
konservativen  Behandlung  unvergleiclilich  bessere  Erfolge  aufweisen 
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kÖiiDen  als  mit  eler  operativeo,  habe  ich  wes:<^n  Armut  des  Patieuteii 
bei  tuberkulöser  Htift^eieukseutzünduuj?  nie  reseziert.  Es  ließen  sich 
selbst  bei  uuserer  sebr  großen  kliuis^heii  Knuchetiambulanz,  die  uor 
von  den  ärmeren  Hevölkerun^sscbicbten  frequentiert  wird,  die  aot- 
weudit^en  Sdiienenliülsenapparate,  die  auch  billiitrer  hergestellt  werden 
könneu.  oder,  wenn  diese  nicht,  so  dadi  die  notwendigen  Gipsverbände 
immer  wieder  herbeischatt'en.  Es  spricht  aber  fc^pren  diese  Indikation 
auch  noch  der  Umstand,  daü  die  operative  Behandlung,  wie  ich  vorher 
darauf  liinwies,  die  Dauer  der  Behandlung  nicht  bedeutend  abkürzt, 
da.  wenn  wir  den  Fall  nicht  dem  Scincksale  preisgeben  wollen,  der 
operativen  Behandlung  doch  noch  die  orthopädische  auf  dem  Fuße 
folgen  mulJ,  ohne  welche  der  EnderfoJg  ein  bejammernswerter  ist.  ja 
einzelne  l^atienten  sogai-  lebenslang  Apparate  tragen  müssen,  ohne 
die  sie  uiclit  gehen  können. 

Wo  sind  also  nacli  all  dem  nocli  jene  triftigen  Gründe»  die  uns 
berechtigen,  Kinder  armer  Eltern  nicht  konservativ  zu  behandeln, 
sondein  sie  zu  rej^ezieien,  wenn  sie  trotzdem  nachher  doch  noch 
orthopädisch  behandelt  werden  müssen,  bei  welcher  Behandlung  sie 
auch  ohne  Operation  und  mit  besserem  funktionellen  Resultate  hätten 
ausgeheilt  werden  können? 

Alle  diese  Motive  führen  uns  zu  der  Schlußfolgerung,  daß  bei 
tuberkulöser  Hüftgelenksentzündnng  die  konservative  Behandlung  in 
jeder  Beziehung  günstigere  Erfolge  aufweist  als  die  operative,  und 
daß  deshalb  in  er.ster  Reihe  die  konservative  BehantUung  anzustreben 
ist.  Es  darf  kein  tuberkulöses  Hüftgelenk  ohne  besonders  triftige 
Gründe  reseziert  werden;  denn  die  konservative  Behandlung  ist  für 
den  Krauken  vorteilhafter  als  die  operative. 

WoUen  wir  Chirurgen  nicht,  daß  sich  die  Knochen-  und  Gelenks- 
cbirurgie.  so  wie  es  die  Gynäkologie  bereits  tat,  von  der  Mutter- 
chirurgie vollkommen  ablöst  und  sich  eigene  Stiitten  gründet,  so  muß 
sich  ein  jeder  Uhiiiirg  die  Mühe  nehmen,  sich  in  die  konservative 
Behandlung  der  tuberkulösen  Gelenksentzüudungen  hineinzuarbeiten. 
Je  mehr  sich  der  i'iiirurg  in  den  Technizismen  der  konservativen 
Behandlung  vervollkommnet,  nm  so  seltener  wird  er  sich  bewegt 
fühlen,  ein  tuberkulöses  Hüftgelenk  zu  resezieren. 

Die  Resektion  wird  nur  für  jene  Fälle  aufbehalten,  die  ohne  sie 
nicht  geheilt  werden  können. 

Die  Fälle,  die  uns  zur  Resektion  zwingen,  sind: 

a)  Jene  ziemlich  seltenen  Fälle,  in  welchen  große  Knochen-  oder 
Kiiorpelsequestej"  oder  große  Mengen  von  tuberkulösen  käsigen  Massen 
das  Gelenk  erfüllen.  In  der  Mehrzahl  dieser  Fälle  kommt  das  Gelenk 
trotz  der  Fixierung  nicht  zur  Ruhe  und  es  muß  zur  Ausräumung 
geschritten  werden. 

h)  Am  häutigsten  zwingen  uns  zur  Resektion  jene  fistulösen 
tuberkulösen  Hüftgeleuksentzündungen,  bei  welchen  durch  die  ver- 
nachlässigten Fistelgäuge  eiterungerregende  Bakterien  eingewandeH 
sind  und  diese  die  tuberkulösen  Knochen  und  Gewebe  iulizierten.  Es 
hat  sich  zur  Tuberkulose  auch  noch  eine  Phlegmone  gesellt.  Die 
Krankeu  fiebern.  AA'ird  hier  nicht  rasch  für  vollkommenen,  freien 
Sekretabtluß  gesorgt  und  werden  nicht  die  inlizierten  Weichteile,  sowie 
Knochenteile  mitentfeint,  so  geht  gewöhnlich  der  Kranke  an  Amyloid- 
degeneration  zu  Eirunde,   oder  das  Fieber  schwächt  die  Widerstands- 
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kraft   des  Or^^auisuius   und  präpariert  ihn  für  die  VerallgeDieiiierung 
der  Tuberkulose- 

Van  ji^uen  Indikatiouen.  die  uns  bei  den  Kontrakturen  ziu*  Re- 
sektion zwiügren,  wird  in  deu  betreffenden  Kapiteln  der  einzelnen 
Kontrakturformeu  die  Rede  sein. 

Die  a11s:eiiiei]ic  BeliaiHlliins:. 

Es  wäre  verfehlt»  wenn  man  in  diesen  Apparaten,  Verhiinden 
und  Operationen  die  bei  der  Behaiidlniig'  der  Coxitis  anzuwendende 
ganze  Therapie  als  erschöpft  betrachten  würde.  Man  soll,  seihst 
bei  sonst  blüliend  ims&ehenden  Kranken»  nie  ver^esheu,  dali  man 
es  mit  einem  tuberkulös  schwer  intizierten  Individuum  zu  tun  hat, 
welches  zu  seiuer  vollkommenen  AusheiluuK  außer  der  lokalen  Be- 
handlung in  erster  Reihe  g:ünstij^er  hyerienischer  Verhältnisse^  nament- 
lich des  vollen,  freien  (ienusses  ^uter  Luft  utid  8<uineosclieiiies.  bedarf. 
Diesen  Bediuiruugeu  können  wir  jetzt  seit  Einführuup:  der  anibuhinten 
Behandlung'  leichter  entsprectien  als  früher,  wo  die  l*atieuten  monate- 
lang' im  Bette  liegend  behandelt  wurden.  Der  Aufeuthalt  au  der  See- 
küste oder  im  Hochijcebirire.  niilireud  der  'Winternionate  in  einem 
I^inde  milderen  Klimas,  aber  wo  iuriuer  uur  in  trockener,  put  |j:e- 
lüfleter  WohnuujLT,  besehhniiuf.'-en  die  Heihinir. 

Von  einer  Einpinselung;  der  Gelenksgegend  mit  Jodtinktur  oder 
Einreibung  mit  Jodsalbe  habe  ich  manche  Unannehmlichkeit,  aber 
nie  irgend  welchen  Nutzen  gesehen.  Oertliche  Anwendung  der 
Massage  des  Gelenkes  ist  im  akuten  und  sul>akuten  Stadium  als 
Kunstfeider  anzuseilen,  da  sie  zur  A\'eiterverbreitung  des  tuberkulösen 
Prozesses  beiträgt. 

Sehr  gute  Dienste  leisten  die  von  Kapesser  nnd  Kollmann 
empfohlenen  uud  aucii  von  Hoffa  wärmstens  ))efürworteten  Ein- 
reibuTigen  mit  Schmierseife,  wobei  der  Rücken  und  die  Extremitäten 
mit  Sapo  Kaliuus  eingeriehen  uud  nach  etwa  einer  halben  Stunde 
abgewaschen  werden. 

Die  Behandluiiir  eines  tuberkulösen  coxitischen  Kindes  gestaltet 
sicli  also  etwa  in  IVdgender  Weise : 

Ist  eine  Kontraktur  vorhanden,  so  wird  diese  in  der  auf  8.  iiM  ff. 
angegebenen  Weise  redressiert.  Nach  Beemliguntr  des  Redressemeuts 
wird  das  zur  Anfertigung  des  Apparates  notwendige  Gipsmodell  in 
der  auf  S,  3^»*.»  angegebenen  Weise  veifertigt.  Ist  das  Bein  bei  Be- 
ginn der  Bebandlung  in  einer  Stellung,  die  wir  beibehalten  können, 
80  schreiten  wir  sofort  zur  Anfertigung  des  Motlelles. 

Sind  lieftige  Schmerzen  vorhanden,  so  lege  ich,  nachdem  das 
Gipsmotlell  fertig  ist.  sofort  den  auf  S.  'AUy  bes(djriebenen  kurzen 
Gipsverband  an  und  lasse  den  Patienten,  wenn  möglich,  bei  Tage  im 
Freien  liegen  oder  eventuell  mit  eihöJiter  Sohle,  mit  Absatz  am 
Schuh  des  gesunden  Fußes  und  mit  Krücken  herumgehen. 

Sobald  der  Aiiiiriiat  feitig  ist,  also  etwa  nach  8  Tagen»  wird 
dieser  aujrelegt.  War  das  Gelenk  schmerzliaft,  so  entferne  ich  den 
Apparat  während  der  ersten  K  Tage  nicht,  gewöhnlich  aber  sind  die 
heftigen  Seil  merzen  sofort  nach  guter  Fixierung  erloschen  und  es  ist 
keine  Seltenheit,  daß  schon  die  erste  Naclit*  welche  Patient  mit  gut 
tLviertem  Gelenke  im  \'erband  oder  in  dem  Apparate  verbringt,  voll- 
kommen ruhig  verläuft. 


326 


JULIU8   DOLLINGER. 


Ist  das  schmerzhafte  Stadium  übeni^unden,  so  wird  täglich 
morj^eos  der  Aiiparat,  wie  obeu  beschiiebeü.  in  der  Bauchlage  des 
Kraaken  nach  rückwärts  entfernt  die  Trikotfütterunor  ebenfalls  in 
dieser  Lage  herabgezogen,  Patieot  mit  lauem  Seifen wasser  zuerst 
rückwärts  abgewaschen,  dann,  ohne  sich  aufzusetzen,  auf  den  Rücken 
gekehrt,  worauf  die  Abwaschung  vorne  erfolgt. 

Nach  sorgrältiger  AbtrockDung  folgt  Einstäubung  mit  Reispuiver 
aller  jener  Körperteile,  die  von  der  Maschine  bedeekt  sind,  daon 
Anlegen  eines  reinen  Trikots,  Zui'ückdrehen  auf  den  Bauch  und  An- 
legen des  Apifarates. 

Patient  soü  außerdem  mit  gemischter  Nahrung  reichlich  ernährt 
werden,  Ist  hochgradige  Abmagerung  vorhanden,  so  ist  eine  Mastkur 
angezeigt. 

Nun  wird  der  Kranke  beobachtet  und  das  Gelenk  zeitweise  unter- 
sucht. Der  beste  Fingerzeig  für  den  Zustand  des  Gelenkes  ist  die 
Rückkehr  der  Hewegliclikeit.  Der  Patient  wird  nach  Abnahme  des 
Apparates  auf  den  Hucken  gelegt,  der  Untersuchende  feiert  mit 
beiden  Händen  das  ßecken  und  fordert  den  Patienten  auf,  das  kranke 
Hein  aktiv  zu  bewegen.  Kam  der  Patient  kurz  nach  Beginn  der 
Krankheit  in  Behandlung,  so  merkt  man  manchmal  schon  bald,  daß 
die  Steifheit  nachläßt  und  die  aktive  Bewegung  in  gewissen  Rich- 
tungt-n,  in  welrlien  sie  früher  beschränkt  war,  zurückkehrt.  Wird 
diese  Untersuchung  nicht  zu  häulig  wiederholt,  so  schadet  sie  nicht. 
Auch  dürfen  die  Bewegungen  keinesfalls  schmeizhaft  sein.  Nur  eine 
delikat  ausgeführte  Untersuchung  gibt  uns  über  die  intimen  Vorgänge 
im  Inneren  des  Gelenkes  verläßlichen  Aufschluß.  Zuerst  kehrt  ge- 
wöhnlich die  Flexion  und  Extension  zurück,  erst  allmählich  und  zuletzt 
die  Rotation  uud  die  Abduktion, 

Den  Tag  soll  Patient,  wie  schon  erwahntj  in  freier  Luft  ver- 
bringen und  so  viel  herumgehen,  als  ihm  angenehm  ist.  Krücken 
sind  dabei  nicht  notwendig. 

Das  Sitzen  ist  in  dem  Aijjiarate,  namentlich  anfangs,  erschwert, 
aber  allmählich  lernt  es  Patient,  sich  bei  gebeugtem  gesunden  Ober- 
schenkel mit  dt^r  Glutaalgegend  der  gesunden  Seite  so  auf  die  eine  Seite 
eines  Stuhles  zu  setzen,  daß  dabei  bei  gebeugtem  Knie  der  ki*anke 
Oberschenkel  als  gerade  Fortsetzung  des  Rumpfes  neljen  dem  Stuhle 
vertikal  herabhängt  (s.  S.  279,  Fig.  Iii2).  Auch  wird  allmählich  der 
Lumbalteil  der  Wirbelsäule  beweglicher,  was  das  Sitzen  bei  steif  ge- 
stelltem Hüftgelenke  ebenfalls  erleichert. 

Viele  Kinder  besuchen  in  dem  Apparate  die  ötfentliche  Schule, 
obwohl  ich  aus  allgemein  hygienischen  Gründen  dagegen  bin  und 
wenigstens  im  ersten  Jahre,  wenn  möglich,  einen  restringierten  häus- 
liehen  Unterricht  oder  vollkommene  Unterbrechung  desselben  für  eine 
Zeit  befürworte. 

Sind  die  entzündlichen  P'rscheinungen  verschwunden,  so  glaubt 
sich  Patient  auch  schon  geheilt  und  er  selbst,  und  noch  mehr  manche 
Eltern»  drangen  zur  Entfernung  des  Apparates  oder  selbst  zum  Beginn 
einer  Beweguugsbeliandlung.  Diesem  Drängen  muß  man  energisch 
entgegentreten.  Mau  halte  als  Direktive  strenge  vor  Augeu,  daß,  wenn 
es  gelungen  ist,  den  tuberkulösen  Prozeß  zum  Stillstande  zu  bringen, 
ohne  daß  durch  ihn  das  tuberkulöse  Gelenk  zeistört  wurde,  das 
Gelenk,  wie  ich  das  bereits  anderweit  hervorgehoben  habe,  während 
der  Fixierung  ohne  Beweguugsbebaudlung  beweglich  wird.    Jede  Be- 
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strebimg.  das  G«l^±  insei^alb  wmetet  Gre&zea  mittelst  passhrer 
Bewegungen  noch  mehr  oder  ddmeDer  beweetidi  n  midien.  fUm 
in  kürzester  Zeit  zn  EezidiTen  der  entznndlidien  Er&iclieinnngen  nnd 
znm  Weitergreifen  des  Pro2iesse&. 

Man  kann  hing^egen.  wenn  alle  lokalen  Symptome  llng^  rei» 
schwnnden  sind,  durch  lokale  Anwendung  hoher  Wlrmegräde  den 
Prozeß  günstig  beeinünssen.  Dazn  eignen  sich  dann  die  Schlamm- 
bäder, wohin  man  die  Patienten  an  einen  rerllfi^hen  Kollegen 'mit  der 
Anweisung  sende,  sich  auf  lokale  Anwendung  des  hei£en  Schlammes 
zu  beschränken  und  —  im  Ge^nsaxze  zu  den  poli^anhritischen. 
gonorrhoischen  etc.  Ankdosen  —  sich  hier  jeder  weiteren,  onüchen 
mechanischen  Behandlung  zu  enthalten.  Diese  hat  sich  auf  die 
Massage  der  unteren  zwei  Drittel  der  Oberschenkelmuskulatur,  auf 
den  Unterschenkel  und  auf  den  Fuß  zu  beschränken.  Widerstands- 
bewegungen mit  dem  Knie  und  mit  dem  Sprunggelenke  sind  in  diesem 
Stadium  gestatteL 

Eine  ähnliche  Behandlung  kann  auch  zu  Hause  ausgeführt  werden. 
Man  verwendet  dazu  entweder  die  lokalen  heißen  Luftbäder  oder  läßt 
ans  dünner,  alter,  weicher  Leinwand  zwei  Säcke  Ton  etwa  25 — ^>  cm 
Länge  und  Breite  anfertigen,  diese  mit  durchgesiebter  Kleie  Kvker 
anfüllen,  kocht  diese  in  äen  Säcken,  kühlt  sie  eben  nur  soweit  ab, 
daß  sie  nicht  brennt  und  appliziert  dann  den  einen  Sack  an  der 
hinteren,  den  anderen  an  der  Torderen  Seite  des  Gelenkes  auf  die 
nackte  Haut,  schlägt  ein  Stück  Kautscbukleinwand  darüber,  deckt 
diese  SteDe  noch  gut  zu  und  laßt  den  Patienten  st»  eine  halbe  bis 
ganze  Stunde  liegen.  Nachher  wird  nach  Reinigung  und  Einstäubung 
der  Haut  sofon  äer  Apparat  angelegt. 

Für  die  Nacht  kann  der  Schuh  abgelegt  werden,  der  Apparat 
aber  bleibt  zngeschnürL  Man  kann  ihn  in  der  besseren  Praxis  filr 
die  Nacht  mit  dem  S.  315  beschriebenen  kurzen  Apparate  umtauschen. 

Die  Heilung  ist  meistens  im  Laufe  des  dritten  Jahres  soweit 
konsolidiert,  daß  man  den  Patienten  bei  den  günstig  rerlaufenden 
Fällen  bezüglich  der  maschinellen  Behandlung  Erleichterungen  ge- 
währen kann. 

Ist  die  Beweglichkeit  größtenteils  zurückgekehrt,  sind  keine 
Zeichen  von  Zerstörung  des  Gelenkes  vorhanden,  so  kann  man  nach 
Ablauf  von  zwei  Jahren  «üe  Seiten  schienen  über  den  Kuiescharnieren 
abfeilen  und  den  ganzen  unteren  Teil  des  Apparates  entfernen.  Es 
fällt  damit  ein  wesentlicher  Teil  der  Susptrnsiön  weg  und  die  Last 
des  Körpers  wird  jetzt  nur  mehr  von  den  Knieknorren  mit  Ver- 
mittelung  der  hier  angebrachten  Pelotten  auf  den  Sitzknorren  über- 
tragen. Diese  Entlastung  ist  keine  vollständige  und  deshalb  mu£ 
man.  wenn  man  sich  zu  diesem  Schritte  entschließt.  Gewähr  dafür 
haben,  daß  die  Knochen  struktur  des  Gelenktes  auch  wieder  genügend 
tragfahig  ist  wofür  außer  den  lokalen  Symptomen  der  gute  G;ing 
und  die  Dauer  der  Fixierung  gewöhnlich  genügende  Anhaltspunkte 
bieten.  Läßt  die  Steifheit  im  Gelenke  nicht  nach,  so  ist  das 
trotz  der  Schmerzlosigkeit  Zeichen  einer  tiefgreifenden  Erkrankung 
ond  zugleich  Warnung  gegen  *lie  frühe  Entfernung  des  Apparates. 
Ein  durch  Uebereüung  begünstigtes  Rezidiv  wirkt  allgemein  sehr 
deprimierend. 

Entschließt  man  sich  nach  reiflicher  Uirberleguug  zur  Entferuuujr 
des  Apparates,  so  soll  Patient  auch  weiter  selir  genau  beobachtet 
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der   kurze   Apparat  als  genügend,    so  kann 
Monaten  erst  bei  Nacht,  später  vollkommen 


werden.  Erweist  sich 
man  ihn  najL*h  einigen 
entfernen. 

Patient  soll  außeidem,  auch  wenn  schon  alle  Symptome  der  Coxitis 
verschwunden  sind,  angehalten  werden,  sicli  von  anstiengeurleu  Fuß- 
Partien  etc.  jedenfalls  zu  enthalten;  auch  bei  der  Wahl  seines  Berufes 
soll  dieser  Umstand  in  Betracht  gezogen  werden. 


[Therapie  der  Hüflgelenkskontrakturen  und  Ankylosen. 


Es  wird   nur   ein   Teil   der 
Anfangsstadium ,    wo  es   noch 


Hüftgelenksentzüüdiingen  gleich   im 
zu   keiner  Kontraktur  gekommen   ist, 


zur  Behandlung  gebracht.  In  diestni  Fäileii  wird  die  Ent Wickelung 
der  Kontraktur  in  der  im  vorigen  Kapitel  beschiiebenen  Weise  ver- 
hindert. Bei  den  meisten  Patienten  aber  sind  bereits  Kontrakturen 
und  Ankylosen  verschiedeneu  (irades  und  verschiedener  Kichtimg 
vorhanden.  Die  Bestrebung,  diese  Kontrakturen  in  Stellungen  über- 
zufüiu-en,  die  für  den  Gebrauch  der  Extremität  günstige  sind,  rief 
eine  große  Anzahl  von  Methoden  und  findigen  Apparaten  ins  Leben. 
Wir  müssen  uns  darauf  beschränken,  daß  wii"  ans  dieser  grolien 
Liste  nur  einige  Beispiele  anführen. 


Bas  Url>rme])t  torv^» 

Dazu  ist  der  Handgriff  Gersünis  sehr  praktisch.  Er  hesteht 
darin,  daß  Hüfte  und  Knie  der  gesunden  Extremität  soweit  gebeugt 
werden,  daß  der  Oberschenkel  die  Bauchwand  beinahe  berührt.  Ein 
zweiter  Assistent  umgreift  das  Hecken  in  der  (Jegeud  <ler  Spinae  ant. 
superiores  und  drückt  es  fest  gegen  die  Unterlage  an  (Hoffa),  Der 
Patient  ist  narkotisiert.  Der  Operateur  niaclit  dann  die  zum  Redresse- 
ment  notwendigen  Bewegungen.  Das  erreichte  Resultat  wird  im  Gips- 
verbande fixiert. 

Da  die  Knochen  oft  ziemlich  schwach  und  weich  sind,  briclit  bei 
dem  Brisement  force  der  Schenkelhais  manchmal  schon  bei  Anwendung 
von  geringer  Kraft  ab.  Bei  festeren  Verwachsungen  muß  große  Kraft 
angewendet  werden.  Es  kann  dabei  zu  schweren  Verletzungen  des 
Skelettes  und  der  benachbarten  Weichteile  kommen- 
der (jrewielitszug. 

Er  eignet  sich  zum  Redressement  akuter  Kontrakturen,  haupt- 
sächiich  in  solchen  Fällen,  in  welchen  die  Gelenksgegend  fortwährend 
vor  Augen  gehalten  werden  soll,  folglich  bei  eiternden  akuten 
Coxitiden. 

Sein  größter  Nachteü  ist,  daß  er  den  Patienten  au  das  Bett  fesselt. 
Er  soll  daher  bei  den  tuberkulösen  ('oxitiden,  hei  denen  der  Genuß 
der  freien  Luft  eine  Lebensbediugung  ist,  nur  dann  angewendet  werden, 
wenn  sichere  Aussicht  vorhanden  ist,  daß  er  in  einigen  Tagen  seinen 
Zweck  erfüllt  und  dann  entfernt  werden  kann. 

Bei  festeren  Verwachsungen  erheischt  diese  Methode  die  An- 
wendung von  y:roßeu  Gewichten,  Bei  gewissen  Kontrakturstellungeu 
sollen  diese  an  beiden  Beinen  angelegt  werden  (Howard-A[ar8h). 
Diese  Unannehmliclikeiten,  zu  welchen  sich  noch  die  Kontraextension 
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und  der  Perinealgurt,  sowie  das  lan^^erige  Liegen  gesellen,  waren 
die  Motiye,  wariun  bessere  und  bequemere  Methoden  den  Gewichis- 
zug  aas  der  Behaudlung  der  chronischen  Huftgeleakskoutrakturen  all- 
mälich  verdrängten. 


^ 


Die  ma^ehliieUe  liehandhiuar. 

Die  aus  weichem  Stahl  angefertigte  TnoMAS-Schiene  (s.  Fig.  182a 
und  b,  S.  2V>9)  wurde  entsprechend  der  Kontraktur  gebogen  und  mit 
ihr  alimählich  der  gewünschten  SteUuDg  näher  gebracht. 


Fig.  206.    Stillsiasks  Sektoröi- 
schieoe. 


Fig.  2C>7.    ÜHLRICH  und  Müllerä 

fc?trec kapparat.    (Nach  Hoffa.) 


Sektoren- 


Stillmann   streckt  die  Flexionskontraktur  mit  eiuer 
schiene  (Fig.  2t')ii|. 

ÜHLRicH   und  MÜLLER   Strecken   sie   in   einem  kurzen  Hülsen- 
apparate mittelst  einer  Sehraube  ohne  Ende  (Fig.  201). 

Ton  BiGG  wurde  ein  Apparat  mit  Federwirkiing.   von  Bertsch 
mit  elastischer  Zugwirkuiig  konstruiert  und  venvendet. 

Busch  hat  bei  beiderseititrer  Hilft- 
gelenkskontraktui'  die  Abduktion  mit 
seiner  Sperr masehine  erreicbt  (Fig.  2(»8). 

Taylor  hat  an  die  innere  Seite  seiner 
Hälse,  welche  das  kranke  Bein  umgibt, 
eine  einstellbare  Schiene  angebracht, 
welche  sieb  mit  ihrem  oberen  Ende  an 
die  Perinealgegend  stützt,  deren  Druck 
aber  wohl  kaum  für  die  Dauer  ertragen 
mrd  (Fig.  2(:nn. 

Shaffer  hat  an  seine  Schiene  außen 
eine  Stange  aügebracht,  mittelst  welcher 
(iiirch  eine  Schraube  (Fig.  187b)  das 
Gelenk  in  Ab-  oder  Adduktion  gestellt 
werden  kann  (Fig.  2101 


Fig.  206.    Sp€»miicbme  toh 
BüBCH.    (Nach  Hoffa.) 


Fig.  210, 

Fig.  2()9-  TAYLORa  RedreBsions- 
nias^hine. 

Fig.  210.  Ab-  und  Adduktions- 
echraube  tu  Shäffers  CoxitkAfichieiie 
(eiche  die  Fig.  187  b.  S.  302).    (Nach 

HOFFA.) 


Fig.  209. 


Fig.  21L  Fig.  212. 

Fig.  211  and  212.    Hoffas  Schien enhüleen  mit  ßtahletab  zur  Ab-  und  Adduktion. 


Therapie  der  HtlftgelenkskontrakttireE  und  Ankjlosen. 


331 


Einem  Teil  dieser  Apparate  sieht  man  es  an,  daJS  sie  für  einen 
speziellen  Fall  koBstruiert  wurden,  was  jedenfalls  nyr  als  Verdienst 
hervorgehoben  werden  soll;  es  folgt  aber  daraus,  daß  ihre  Wirkung 
an  einer  größercu  Reihe  von  Fällen  nicht  erprobt  wui^de, 

HoFFA  redressiert  Hüftgelenkskontraktui'eii  mit  den  von  ihm 
konstruierten,  recht  praktischeu  Schienenhülsenapparaten,  au  die  er 
znr  Beseitigung  der  Flexion skontraktur  die  STiLLMANNsche  Sektoren- 
schieue,  hingegen  zur  Ab-  oder  Adduktion  an  der  Außenseite  des 
Apparates  einen  Stahlstab  anbrachte  tFig.  211  uud  212). 


Fig.  213.    Lorenz'   Apparat  zum  instrumen teilen  kombinierten   Hüftredreseeraent, 


Fig.  214.    Lorenz'  Streckapparat, 

Lorenz  hat  zum  „iostrumentellen  kombinierten  Hüftredresseraent*' 
einen  Apparat  konstruiert,  welchen  die  beigegebenen  Figuren  in  ver- 
stäudlicher  Weise  versiunliclten  uud  mittelst  welchem  I^lexions-,  sowie 
Ab-  und  Adduktioüskoutrakturen  redressiert  werden  können  (Fig.  213 
und  214). 

Alls^euieiiies  üher  dus  Redressenifiit, 

LTm  Wiederholungen  aus  dem  Wege  zu  gehen,  wollen  wir  hier 
einige  allgemeine  Hegeln  zusanuiieufassea,  die  sich  auf  das  Verhalten 
der  verschiedenen  Kntziinduugsformeu  und  der  verschiedenen  Grade 
der  Kontraktur  uud  Ankylosen  zum  Redressemeut  beziehen. 
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Die  Kontraktur  im  entzüudlichen  Stadium. 

Ist  die  Eutzüuduüg  von  Eitererregerü  verursacht,  so  liabeii  wir 
fortwälireud  die  Abscedierung  im  Auge  zu  behalten.  Das  Redressement 
wird  deshalb  mit  dem  (iewit^litszuge  ausgeführt, 

Haben  wLr  es  mit  tuberkulöser  Coxitis  zu  tun  und  gesellt  sich 
dieser  sühon  im  Frühstadium  eine  Kontraktur  zu,  so  beginnt  die  Be- 
handlung mit  dem  Hedi-essemeut.  Das  Abwarten,  bis  die  entzünd- 
liclien  Ersclieiiiungen  veischwunden  sind,  ist  hier  eben  dai'uni  nicht 
am  Platze,  weil  manche  Kuntrakturstellung  die  irreparabeln  sekundären 
YeränderuDgen  des  Gelenkes  begünstigt.  Diese  akuten  Kontrakturen 
können  nach  unserer,  später  zu  beschreibenden  Methode  ohne  be- 
sonderen Aufwand  von  Kraft  auf  einmal  in  die  für  das  Gehen  günstige 
Stellung  gebracht  werden.  Nach  etwa  M— 10  Tagen  kann  der  Verband 
zu  beiden  Seiten  aufgeschnitten  und  abgenommen,  das  Modell  für  die 
entlastende  Schienenhülse  angefertigt  und  der  Verband  bis  zui'  Fertig- 
steJhiiig  des  ApfKuates  wieder  angelegt  werden. 

Wird  die  Extremität  nach  dem  Kediessement.  wie  das  bei  unserem 
Verfahren  die  Regel  ist,  fixiert,  so  hat  das  Trauma  des  Redressenients 
keine  bedeutende  Steigernog  der  Entzündung  zur  Folge.  Die  Tem- 
peratur steigt  am  selben  Abend,  häutiger  am  zw'eit folgenden,  um  einige 
Decigi-ade,  selten  um  1  bis  1,5*'  C  an,  um  dann  wiedt^r  zur  Norm 
zurückzükeliren.  Würde  man  nach  dem  Redressement  das  Gelenk 
nicht  sofort  wieder  fixieren,  so  würde  diesem  Trauma  eine  heftige 
Schwellung  folgen. 

Die  Kontraktur  im  obsoleten  Stadium. 

Der  Grad  der  Kontraktur,  sowie  der  während  des  Redressements 
entwickelte  Widerstand  ist  verschieden. 

Rei  den  mindesten  Graden  kann  das  Gelenk  innerhalb  weiter 
Grenzen,  etwa  von  Hi(>— 10)^  aktiv  beweglicli  sein.  Fehlen  von  der 
totalen  Extension  etwa  !(} — 15^,  so  wäre  es  verfehlt,  weiter  zu  exten- 
dieren,  da  wir  dem  Patienten  nicht  garantieren  können,  daß  es  uns 
gelingt,  die  dnrcli  lange  Behandhing  erzielte  vollkommene  Extension 
mit  aktiver  Beweglichkeit  beizubehalten.  Die  Kranken  gehen  mit 
solchen  Kontrakturen  kleinen  Grades  gut  herum  und  das  Sitzen  ist 
damit  auch  bequem. 

Bei  den  Kontrakturen  höheren  Grades  fiudet  man  verschiedene 
Grade  von  Beweglichkeit.  Es  gibt  Fälle,  in  welchen  eine  aktive 
Beweglichkeit  etwa  von  9(J — 14<1^  erbalten  blieb,  und  von  diesen  Fällen 
bis  zur  vollkommenen  Steifheit  gibt  es  alle  möglichen  Abstufungen. 
Die  leichteren  Grade  dieser  Formen  können  nmnebmal  auch  noch 
berjueni  mit  einem  Verbände  redressiert  werden,  während  bei  den 
festereu  Verwachsungen  Vorsicht  geboten  ist,  denn  bei  Anw*endung 
von  gioßer  Kraft  kann  der  Obersehenkel  brechen.  Erfolgt  dieser 
Bruch  selbst  an  iler  günstigsten  Stelle,  am  Schenkelhals,  so  ist  das 
für  den  Patienten  immerhin  ein  Nachteil,  der  geeignet  ist,  seineu 
Gang  noch  schlechter  zu  gestalten. 

Man  beschränke  sich  bei  diesen  schwereren  Fällen  bei  An* 
legung  des  ersten  Verbandes  darauf,  die  Extremität  im  Gelenke  nur 
anzuspannen.  Nach  etwa  s  Tagen  gelingt  das  Weiterstrecken  um 
30^4(y*  ohne  alle  Läsion  des  Skelettes,  der  Sehneu  und  der  übrigen 
Weichteile. 


Therapie  der  Hfiftgelonkslcocitraktiireo  und  Ankvloseo, 
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Befolgten  wir  diese  Begid,  80  komiiiea  vir  bei  diesen  Formen 
ohne  Tenotomie  und  Mjotooue  aas.  Diese  brin^n  für  die  spatere 
Funktion  des  Beines  gewähnlidi  keinen  Natzea,  können  eTentnell 
schaden  und  komplizieren  den  Eingriff  in  annötiger  Welse. 


Obsolete  Kontraktaren   mit  Zerstörung  des  Gelenkes. 

Im  Kapitel  üb^  pathologische  Anatomie  haben  wir  die  ver^ 
schiedenen  Zerstömngen  beschrieben,  welche  das  AcelabiiJnm.  die 
GelenkskapseL  der  Gelenkskopf  and  der  Schenkelhals  erieiden. 

Ist  es  im  Laofe  einer  iikut  abgelaofenen  Colitis  (z,  B.  nach 
Scarlatina  oder  nach  PolTarthritis  rheam. )  zur  Terrenknn^  gekommen, 
60  kann  die  Reposition  anf  blutigem  Wege  versucht  werden. 

In  einzelnen  seltenen  Fallen  von  tuberkulöser  Coxitis  sah  ich 
bei  Pfannenwanderung^  den  Schenkelkopf  und  -Hals  got  erhalten.  Die 
Extremität  stand  in  hochgradiger  Adduktion  und  konnte  zwar  endlich 
in  Abduktion  gebracht  werden,  war  aber  erst  nach  Resektion  des 
Kopfes  in  dieser  Stellung  erhaltbar. 

Gewöhnlich  jedoch  ist  bei  kariöser  Erweiterung  der  Pfanne  nach 
rückwärts  und  oben  der  Schenkelkopf  und  audh  zum  Teil  der 
Schenkelhals  zerstört  und  das  Redressement  hat  jene  festen,  narbigen 
Verwachsungen  zu  bewältigen,  welche  das  zerstörte  Gelenk  umgeben. 
Der  Trochanter  sieht  dabei  hoch,  die  Extremität  ist  am  einige  Zenti- 
meter verkürzt. 

Der  Gedanke,  die  Extremität  mit  Hilfe  der  uns  heute  zu  Dienste 
stehenden  blutigen  und  unblutigen  Eingriffe  herabzuziehen,  die  Reste 
des  Schenkelkopfes  und  Halses  am  Becken  tiefer  zu  fixieren,  sie  hier 
zur  Verheüung  zu  bringen  und  dadurch  die  Extremität  zu  verlängern, 
ist  sehr  naheliegend.  Es  wurden  in  dieser  Richtung  schon  manche 
publizierte  und  nicht  publizierte  Versuche  angestellt  Veranschaulichen 
wir  uns  aber  das  pathologisch-anatomische  Bild,  nehmen  wir  in  Be- 
tracht, daß  das  Acetabulum,  welches  beim  Gehen  dem  Stumpfe  von 
oben  her  eine  Stütze  bieten  soll,  eben  nach  oben  erweitert  ist,  so 
begreift  man  es,  daß  der  herabgezogene,  des  Kopfes  beraubte  Schenkel- 
knochen an  einer  tieferen  Stelle  des  Beckens  nur  bei  sehr  stai-ker 
Abduktion  eine  sichere  knöcherne  Stütze  finden  könnte,  bei  einer 
Stellung  aber,  welche  für  den  Gang  geeignet  ist,  liegt  er  dem  Becken- 
knochen nur  seitlich  an  und  wird  in  dieser  Stellung  im  günstigsten 
FaUe  durch  neugebildetes  Bindegewebe  fixiert,  welches  nicht  im  stände 
ist,  den  Beiast ungsansprücheii  für  die  Dauer  zu  widerstehen. 

Ein  guter  Distraktions-  und  Entlastungsapparat  könnte  zwai'  den 
Knochen  in  dieser  Lage  und  Steüung  erhalten,  aber  sobald  dieser 
Apparat  entfernt  wird,  muß  die  Last  des  Körpers  das  Becken  neben 
dem  Schenkelknochen  herunterdrücken ,  seine  bindegewebige  Ver- 
bindung lockern  und  einen  Zustiind  herbeiführen,  wie  wir  ihn  ge- 
wöhnlich nach  HQftgelenksresektion  sehen.  Das  Endziel  der  Be- 
handlung ist  selbst  in  den  ungünstigeren  Fallen  schwerer  Kontrakturen 
ein  Heüungszustand,  in  welchem  der  Kranke  endlich  ohne  Apparat 
gehen  kann.  Geht  nun  der  so  schwer  erkaufte  Vorteil  nach  Ablegen 
des  Apparates  verloren,  oder  soll  zu  seiner  Erhaltung  der  Apparat 
lebenslänglich  getragen  werden,  so  tut  man  besser,  man  begnügt  sich 
in  diesen  Fällen  gleich  von  allem  Anfange  her  damit,  was  man  mit 
dem   einfachen   Redressement   ohne   Herabziehen   des   Stumpfes   er- 
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reichen  kann   und  ersetzt  die  bleibende  Verkürzung  auf  eijae  andere 
Weise. 

Kootrakturen  mit  knöcherner  Ankylose, 

Sie  kommen  am  häufigsten  nach  polyarthj'itischen  und  gonor- 
rhoischen Entzündungen  vor.  Die  tuberkulöse  Coxitis  endet  selten 
mit  knodierner  Ankylose. 

Die  knöchernen  Ankylosen  sollen  keinesfalls  mittelst  Brisement 
force,  sondern  auf  blutigem  Wege,  mittelst  Osteotomie  oder  Resektion 
redi'essieri  werden. 

Bits  Bedresseiiient. 

Kontrakturen  verbunden  mit  Ankylosen  leichteren  Grades  können 
mittelst  eines  der  beschnebenen  Apparate  redressiert  werden.  Es 
müssen  aber  behufs  des  Eedressements  an  diesem  eigene,  komplizierte 
Yorrichtungen  angebracht  weiden,  welche  nach  erfolgtem  Redressement 
übei-flüssig  sind.  Diese  Kontrakturen  werden  nach  der  im  folgenden 
beschriebenen  Methode  in  einem  Gipsverbande  mit  Leichtigkeit  redres- 
siert und  nach  etwa  S— -10  Tagen  kann  man  zur  Anfertigung  des 
Modell  es  schreiten. 

Das  Refiressement  der  Kontrakturen  höheren  Grades  gibt  den 
Apparaten  schwere  Aufgaben  zu  lösen  und  manche  sehr  schwere 
Formen  können  auf  diese  Weise  entweder  gar  nicht  oder  nnr  mit 
großem  Zeitverluste  und  mit  vielen  schmerzhaften  Molestiernngen  des 
Kranken  redressiert  werden. 

Aus  diesen  Gründen  konstruieren  wir  überhaupt  keine  redres- 
sierenden Apparate,  sondern  redressieren  im  Gipsverband,  bringen 
damit  das  Bein  in  die  gewünschte  Stellung,  machen  erst  dann  einen 
GipsabguE  und  verfertigen  darauf  den  Schienenhülsenapparat»  dessen 
Aufgabe  es  ist^  das  Bein,  wenn  noch  notwendig,  zu  entlasten  und  es 
in  der  erzielten  Stelhing  zu  fixieren. 

Das  Redressieren  geschieht  gelinde,  die  geschrumpfte  KapseL  die 
Bänder  und  die  Muskeln  dürfen  dabei  nicht  zemssen,  sondern  nur 
gedehnt  werden.  Dazu  genügt  es,  das  Gelenk  in  der  Riclitung  des 
beabsichtigten  Redressements  etwas  anzuspannen.  Die  fortwährende 
Spannung,  in  welcher  sämtliche  das  Redressement  behindernden  Ge- 
bilde in  dem  Verbände  gehalten  werden,  lockern  diese  innerhalb 
3 — K  Tagen  so  auf,  daß  sie  bei  Wiederholung  desselben  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  nachgeben.  Das  Gelenk  kann  auf  diese  Weise  in 
2^3  Sitzungen  in  die  gewünschte  SteOung  gebracht  werden. 

Redressiert  man  einfach  auf  dem  Tisch  oder  auf  irgend  einer 
Becken  stütze,  so  macht  die  Fixierung  des  Beckens  am  meisten  zu 
schaffen.  Bei  Anwendung  meiner  Methode,  die  ich  zuerst  im  Jahre  1892 
beschrieb,  ist  das  Becken  durch  den  Verband  vollkommen  fixiert, 
womit   die  größte  Schwierigkeit  des  Redressements   überwunden  ist. 

Ich  habe  seither  die  Methode  für  sämtliche  Varianten  ond  schwere 
Formen  der  coxitischen  Kontraktuien  weiter  entwickelt.  Die  für  das 
Redressement  der  lateralen  Kontraktursteilungen,  sowie  für  die  Ober- 
schenkelrotationen konstruierten  Verbände  wurden  bisher  nur  in 
ungarischer  Sprache  veröffentlicht. 

Zum  Redressement  benötigt  man: 

1)  2  glatlpolierte  Stahlstangen,  deren  Dicke,  je  nach  Schwere 
des  Kranken,  zwischen  10—15  mm  Durchmesser,  deren  Länge  zwischen 
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Ueber  der  Hüfte  werden  die  Gipsbiudeu  wie  auf  Fig.  203,  S.  317 
fester  anf^rezo^en,  so  daß  hier  der  Yerbaml  eiue  Taille  bildet,  wodurch 
das  Herabjifleiten  während  des  Gehens  verhindert  wird.  Da  der  Ver- 
band, nachdem  er  erhärtet  istj  sofort  aufgeschnitten  und  ein  wenig 
gelüftet  wii'd,  drückt  er  au  dieser  Stelle  nicht. 

Dieser  Teil  des  Verbandes  fixiert  während  des  Redressements  das 
Becken  und  den  Rumpf,  und  verhindert,  daß  das  Becken  und  die 
Wii-belsiiule  den  ßewciiruugen  des  Beiu*3s  folgend  sich  lordotisch  oder 
skoliotisch  verbiegen.  Er  muli  dalier  dieser  Aufgabe  entsprechend 
genügend  stark  hergestellt  werden.  Die  dunkle  Querlinie  in  der 
IngTiinalgegend  zeigt  auf  unserer  Abbildung  die  untere  Grenze  dieses 
Verbandes. 

Jetzt  wartet  man,  bis  der  Verband  erhärtet  ist,  und  schreitet  dauu 
zum  Hedressement-  Dieses  soll  trotz  der  guten  Beckenfixierung:  nie 
zum  Brisement  force  ausarten.  Das  Uebrige  variiert  dann  je  nach  der 
Stellung  des  Oberscheukels  und  ist  bei  dem  Redi-essemeut  der  ein- 
zelneu  Kontrakturformen  in  den  folgenden  Kapiteln  angegeben. 

Nachdem  das  ItedressemeDt  beendet  und  der  Vei'baod  hart,  aber 
noch  feucht  ist,  wird  Patient  auf  den  Tisch  gelegt  und  der  Becken- 
teil^  vorne  in  der  Mittellinie,  der  ganzen  Länge  nach  mit  einem 
scharfen  Messer  aufgeschnitten,  worauf  sich  flie  Seitenteile  soweit 
zurückziehen,  daß  in  der  Schnittlinie  etwa  ein  Spatiuin  von  1 — 2  cm 
entsteht.  Mit  dieser  Lüftung  beugt  man  etwaigen  Atembeschwerden, 
sowie  Bauchbeklemmuugen  nach  dem  Speisen  in  vollkommen  aus- 
reichender Weise  vor.  Da  die  Seitenteile  bereits  hart  sind,  fixiert 
der  Beckenteil  trotzdem  vollkommen  gut.  Er  wird  außerdem  mit 
einer  feuchten  Mull-  oder  Kalikotbiude  oder  mit  einem  Riemen  um- 
geben. 

Jetzt,  oder  schon  vorher,  werden  die  Stangen  nach  unten  heraus- 
gezogen, die  Ränder  des  Verbandes  überall  auf  ihre  gute  Fütterung, 
die  wir  durch  Umschlagen  des  Wattefutters  während  des  Anlegens 
des  Verbandes  herstellen,  untersucht  und  zur  Verhinderung  des  Be- 
schmutztwerdens während  des  Stulil^^^auges  die  ganze  Umgebung  des 
Periuealausschiüttes  mit  Kautschukpapier  bedeckt. 

Der  fertige  Vei'band  reicht  vorne  nach  oben  bis  zum  Schwert- 
foitsatze,  nach  uiiteu  in  der  Mittellinie  bis  zur  Symphyse,  und  auf  der 
gesunden  Seite  bis  in  die  Nahe  des  Trochanters.  Rückwärts  bedeckt  er 
(iie  Glutäalgegeod  der  kranken  Seite  und  läßt  davon  neben  der  luter- 
glutäalspalte  nur  einen  etwa  2 — ;S  cm  breiten  Streifen  unbedeckt.  Es 
ist  namentlich  bei  Kinder'o  wichtig,  daß  der  Vei'band  die  Glutjialgegend 
ganz  bedecke,  da  sie  sonst  trotz  des  Verbandes  das  Hüftgelenk  beugen 
uud  an  dieser  Stelle  aus  dem  Verbände  nach  rückwärts  sozusagen 
heraussclilüpfen.  Der  den  Oberschenkel  bedeckende  Teil  steht  vorne, 
außen  und  rückwärts  mit  dem  Rumpfteile  durch  die  breite  Brücke 
in  Verbindung  und  endet  nach  unten  gewohnlich  über  dem  oberen 
Rande  der  Patella  (Kig.  2H5).  Bei  Rotafionskoutrakturen  erstreckt 
sich  der  Verband  auch  auf  den  Unterschenkel  uud  auf  den  Fuß 
(Fig.  219,  222,  223). 

Beim  Stuhlgang  wird  Patient 
Knaben  lassen  den  Urin  in  eine 
auf  die  gesunde  Seite  zu  wenden. 

Sind  Fisteln  vorhanden  und  eignet  sich  der  Fall  trotzdem  nicht 
zur  Resektion,  sondern  soll  er  konservativ  behandelt  werden,  so  wii'd 


auf  zwei  kleine  Bänkcheu  gelegt. 
Flasche,   Mädchen   hat  mau  etwas 


^ 


A 


I 
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"  Fisteln  vorher  gTÜBdlich  desüifizieru  die 

SabHmaitTerbaiide  bedeckt  und  dann  ohne  weiteres 

Wenn  man  dieses  versäumt  und  den  Sdtmvtz,  anstatt  ihii 

dem  Veriiande  noch  fixiert,  so  kennen  aadi  dem 

adbsiTerstiBdIidi  Plilegmanen.  Eirsipel  etc.  ent^elMfl. 

dürfen  aber  nicht  dem  Redressement  in  die 


Die  Flaiein  seeemieren  nadi  dem  Hedre^emeut  unter  dem  Ver- 
bände nnr  i^aaz  irenig  Eiter,  keinesfiiüls  mehr  al>  vorher,  nnd  da  sich 
jenen  6 — 8  Tagen,  bis  der  Verband  entfernt  wirit  unter  dem 
nnr  sehr  wenig  Eiter  ansammeltf  ist  es  i^ewöhnlich 
den  YerfattHl  entsprechend  den  Fistebi  zu  durch- 

Xneh  Beendigni^  des  Bedressements  wird  das  Gipsmodell  in  der 
anf  S.  a09  n^gegebaien  Weise  angefertigt. 


Da»  Bedressement  der  Fle^donskontraktur  nnd  der  seitlichen 
Eantraktnrsiellnnsren  leichteren  Cwmdr^i. 

Ist  dai  Becken  in  der  S.  335  angegebenen  Weis^  an  die  Stange 
genfievBd  ftnert  (^.  Fie-,  21 5X  so  nähert  der  (iehilfe  da-s  kranke  Bein 


Flg.  2I&  Dm  R 
nüttefet  der  "'    ' 


r  FletiöA»kocitnkttir  bt  beendei,  der 


^ 


alhnählich  der  Stange  und  ist  bestrebt,  es  so  auf  diese  zn  legen^  daS 
die  Kniekehle  anf  die  Mitte  (F%.  216)  der  Stange  xn  liegen  kommt. 

Bei  Kootraktnttn  leiditesten  Grades  ^ht  das  ohne  größere 
Beschwerden  von  statten  und  wird  zugleich  mit  der  Fiexionskontraktnr 
auch  die  etwa  rorhandene  Ad-,  oder  Abduktionskontraktur  mit 
redressiert* 

Jetzt  umgibt  der  Operateor  den  Beckeuteü  des  Terbandee  mit 
der  feuchten  Gipsbinde,  kommt  mit  ihr  auf  den  Oberschenkel  heninter 
and  zieht  diesen  mit  zirkulären  Touren  an  die  Stange.  Der  Verband 
reicht  bis  an  den  oberen  Band  der  Pateila :  ihn  unter  das  Knie  befah, 
&af  den  Unterdchenke]  zu  fuhren,  erwies  sich  bei  diesen  leichtemi 
Kontrakturformen  ak  tb^^ftssig.  Da  wir  die  Patienten  in  den 
redressierenden  Verbinden  herumgehen  lassen,  wfirde  die  überflüssige 
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Fixierung  des  Kniegelenkes  den  Gang  nnr  noch  beschwerlicher  macheu. 
Dauert,  das  Redressement  einige  Woclien  und  wird  ihmn  das  bis 
dahin  fixierte  Knie  in  dem  Airpaiate  Ireigegeben,  so  verursachen  die 
Bewerbungen  im  Knie  anfangs  Schmerz  und  manchmal  auch  leichte 
Exsudatiou.  Alles  das  wird  erspart,  wenn  das  Knie  von  allem  An- 
fange an  fre ige  hissen  wird. 

Leistet  die  Flexionsknntraktiir  starken  Widerstand,  so  könnte 
dieser  bei  unserer  vollkummeueu  Beckenhxitruug  leidit  überwunden 
werden.  Mau  solj  sich  ab<'r  dazu  aus  (iriiudeu,  die  ich  früher  aus- 
eiuaudersetzte.  nicht  verleiten  lassen.  Man  begnüge  sich  iu  diesen 
Fällen  damit,  daü  man  deu  Oberschenkel  mit  einiger  Kraft,  mittelst 
der  zirkulären  Gipstoureu,  der  Eiseustange  nähert  und  daß  man  den 
Verband  vorne  iu  der  31ittelliuie  mit  einer  oder  mit  zwei  daumen- 
dicken Gipsscliienen  verstärkt.  Nach  etwa  H  Tagen  wird  der  Ver- 
band abgenommen.  Jetzt  hat  jener  starke  Widerstand  nachgelassen, 
das  Redj'essement  kann  gewülmlich  leicht  beeudet  und  der  Ober- 
scheukel  an  die  Stange  augezogen  werden. 

Ist  die  Kontraktur  hocljgi'adig,  also  etwa  tK)^  und  die  Ankylose 
eine  starke,  so  daß  es  bei  Anwendung  von  mälüger  Kraft  nicht 
gelingt,  das  Hüftgelenk  so  weit  zu  strecken,  daß  das  Knie  in  die 
Nähe  der  Stange  gelangt,  so  wird  die  Kontraktur  angespannt,  aber 
der  Verband  folgt  abwärts  von  der  Glutäalgegend  nur  dem  Ober- 
schenkel, oline  die  Staufjre  mitzufasseu.  Mau  verhindert  dadurch, 
daß  der  Gipsverband  vom  Knie  zur  weitabsteheuden  Stane:e  hin- 
zieht und  sich  zwischen  Über-  und  Unterschenkel  tledeiinausflügel- 
ähnlicb  ausbreitet.  Nach  S  Tilgen  gelingt  es  meistens,  deu  Ober- 
schenkel der  Stange  soweit  zu  uäheru,  daß  man  sie  in  deu  Verband 
mitfassen  kann,  imd  der  dritte  Verband  redressiert  gew^öhnlich  voll- 
kommen. 

Die  leiciiteu  (irade  von  Ad-  oder  Abduktionskontraktiu'  werden, 
wie  ich  eben  eiwäliiite,  mit  der  llexionskontraktur  mitredressiert. 

Für  die  schwert^u,  stairen  Formen  genügt  dieser  Verband  uicht. 
Dafür  eigaen   sich  die  im  nächsten  Kapitel  beschriebenen  Methoden. 

Obwohl  es  nach  dieser  Methode  eine  Leichtigkeit  ist,  das  Bein 
vollkommen  zu  extendieren,  so  soll  die  Flexionskontraktur  niu*  bis 
zu  einem  Winkel  von  etw'a  l<5r>— 170  Gradeu  extendiert  werden.  Die 
dadurch  verursachte  kleine  Verkürzung  kann  It^icbt  ausgeglichen 
werden  und  das  Sitzen  ist  bequemer  als  bei  vollkommen  gerade  ge- 
streckter Extremität* 

Bas  Kedri*ssi'Uieiit  sehwcrer  Foniieii  von  AddiiktiiHis- 
kontrakturen. 

Die  auf  S.  283 — 2U\  venjtt'ent lichten  Abbild iiugen  versinnlichen 
uns  einige  dieser  Fälle  und  im  betretfeuden  Teile  der  pathologischen 
Anatomie,  sowie  der  Symptomatologie  haben  wir  über  diese  Kon- 
trakturform eingehend  gespi"ocheu. 

Das  Redressement  mit  .Apparaten  gelingt  nur  iu  leichten  Fällen, 
kann  aber  viel  zweckmäßiger  vor  Anfertignug  eines  Appiu^ates  mittelst 
Gipsverband  bewerkstelligt  werden. 

Der  Apparat  hat  dann  nur  die  Aufgabe,  das  Rezidiv  der  Kon- 
traktursteilung zu  verhindern,  und  kann  demeDtsprechend  einfacher 
konstruiert  werden. 
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Früher  habe  ich  auch  die  schweren  Fornieu  der  hueralen  Kon- 
trakturen  iu  derselbeu  Weise  redressiert  wie  die  Flexiouskoutraktiireu, 
das  war  aber  in  manchen 
Fallen  sehr  mühsam  und 
wir  konnten  unser  Ziel 
nur  langsam  erreichen. 
Fig.  217  zeigt  uns  einen 
solchen  Fall  von  starker 
Adduktion,  kombiniert  mit 
einem  leichten  Grad  von 
Flexion  und  mit  aus^^re- 
sprochener  Rotation  nach 
einwärts.  Seit  etwa  10 
Jahren  habe  ich  das  Ver- 
fahren in  folgender  Weise 
vervollkommnet.  Der  Ver- 
band wii'd.  wie  bei  den  im 
vorigen  Kapitel  beschrie- 
benen Fallen .  ebenfalls 
auf  den  Stangen  augelegt. 
Der  erstangeiegte  Teil  er- 
streckt sich  nicht  nur  auf 
das  Becken  und  auf  flen 
Rumpf,  sondern  er  fixieit 
anch  das  g e  s  u  n  d  e  Bein 
bis  zum  Knie  an  die 
Stange  der  betreffe mien 
Seite.  Außerdem  wird  auf 
der  kranken  Seite  ent- 
spreche od  der  Crista  ilei 
eine    etwa    aus    10—12 

Schichten  bestehende 
Gipspelotte  in  weichem 
Zustande  auf  den  noch 
weichen  Teil  des  Ver- 
bandes gelegt  und  der 
Verband  über  der  ganzen 
Crista  durch  Eindrücken 
der  Bauchdecken  vertieft 
(Fig.  2m 

Diese  Pelotte  und 
das  betreffende  Verband- 
segment über  der  Trista 
ilei  kann  auch  mit  einigen 

Gipsbindeutonren  da- 
durcfj  vertieft  werden,  daß 
diese,  schräg  und  fest  an- 
gezogen überder  *  'rista  ge- 
tehrt,  auf  der  betreffenden 
Seite  um  das  Petlneum  herumgeführt  werden.  Diese  Touren  müssen 
sofort  nach  erfolgtem  Redressement  vom  Perineum  entfernt  werden. 
Es  entsteht  auf  fliese  Weise  über  der  Ciista  ilei  der  kiTinken  Seite 
ein  stai'ker  Damm,  welcher  wähj-end  der  Abduktion  des  Beines  von 

22* 


Fig.  217,  Starke  Adduktionekontraktur,  kom- 
biniert mit  einer  leichten  Flexionakoötraktur  und 
aiiögesprochener  Eotation  einwärts. 
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oben   her   der   kranken   Beckenhälfte    eine   verläßliche   Stütze  bietet 
und   samt  dem  das  gesunde  Bein  bedeckenden  Verbände  verhiudeil, 
dali  sie  nach  oben  entweicht  und 
die  Abdnktian  vereitelt. 


Fig.  218. 


Fig.  219. 


Fif?.  218.  Erster  Teil  ilei*  Verbandes  heira  Redm-^fsemcnt  «chwerer  Formen  von 
Adduklionskoiitraktur,  Der  Verband  umringt  daü  Br>(.'ken  und  d&a  gesunde  Bein 
bis  zum  Knie.  Auf  der  kranken  rech  Leu  Seite  enti^preehend  der  Cnsta  ilei  ist  der 
Verband  durch  eine  Oipspeiotte  verstärkt  und  ober  der  Griista  eingedruckt  (siehe 
die  auf  der  Fi^ur  angemerkte  Stelle).  Patient  liegt  auf  den  Ktangen  und  ist  nur 
dem  besseren  YerMtänonifli^e  zuliebe  aufrcfhUstdiend  abgebildet. 

Fig.  211).  D:iÄ  Redn^cmeut  der  Adduktionskontraktur  i^^^t  beendet.  Der  Hilfs- 
verband vom  gesunden  Bein  noeh  nirht  entfernt.  Der  das  kranke  Bein  l>edeekende 
Verband  muOte  t*icli  in  diesfeni  Falle  wegen  des  kinm pikierenden  Geun  valgum 
und  wegen  der  Eijjwärtsrotation  auch  auf  den  Unter^iclienkel  und  auf  den  Fuß 
eratreckeo« 


\ 
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Die  Pelotte  ist  in  der  Fig.  218  auf  die  ObeiHäche  des  Verbandes 
'gezeichnet. 

Jetzt  erst  wii'd  das  kranke  Bein  wattiert,  dann  von  einem  Ue- 
bilfen  mit  ^j^enau  dosierter  Kraft  abduzieit,  der  Stange  genähert,  mit 
den  feuchten  tiipsbinden* 
teuren  an  sie  gezo^^en, 
die  Verbindung  mit  dem 
Berkeuteil  lieigestelh. 
mit  einigen  Oipssdiienen 
befestigt,  und  mw\i  Er- 
härtung die  Stangen 
b  er a  u  sge z  oge n  ( Fi g,  2 1  n  > . 
Jetzt  wii'd  der  das  ge- 
sunde Hein  fixierend*' 
Verband  entfernt  und 
der  Verband,  wie  fiüber 
beschrieben ,  ausstafiierr 
(Fig.  1^2<M. 

In  Fällen,  wo  keine 
kom idizierende  Kotation 
nacli  innen  vurhauden 
ist,  soll  der  Verband  aus 
den  früher  angegebenen 
tirüiiilen  nur  bis  zur 
Patella  reichen  und  das 
Knie  freilassen.  Eine 
etwa  vorhandene  Fle- 
xion skontraktur  wird  mit 
redressiert. 

In    unserem    photo- 
'apbieiten     Falle     war 
'außer  der  liocligradigen 

Addiiktionskoutraktur 
noch  (ienu  valgnm  und 
Einwärtsrotation  des 
Beines  vorhanden  (siehe 
Fig.  217).  Diese  er- 
heischten die  Verlänge- 
rung auf  den  Untei- 
scheukel  umi  auf  den  Fuß. 

Diis  Redresseiiieiit  der 

sehwereii    Abdnktioiis- 

fonnen. 

Bei  seliweren  Ab- 
duktionsformen geschieht  Fig.  220.    Das  Redre^^ement  ist  beendet.    Der 

dasHedressement  in  älni-      das  gesunde  Bein   be<leckeQde  Hilfsverbttöd  i*t  ent- 
licijer  Weise.     Da  aber     femt 
hier  bei  Annähernng  des 

Oberschenkels  die  gesunde  Seite  in  die  Höhe  steigt,  wird  in  diesen 
Fällen  die  Gipspelotte  an  dieser  Seite  augebi'acht,  wie  das  auf  Fig.  222 
angedeutet  ist. 
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Nach  lieeiidi^uue:  des  Kedressemeuts  wird  jener  Teil  des  Ver- 
bandes, welcher  den  ^^esunden  Obersclienkel  tixiert,  entfernt. 

Bei  iiicht  koniidizierteu  Fällen  genügt  os.  wenn  der  Yerbaud 
nur  l)is  zum  Knir-  reielit.  Fi«:.  221  zei<^t.  uns  eine  solche  schwere 
Abduktionskantniktur  kombiniert  mit  (ieuu  valcfuni  und  Ausw^äns- 
rotatiou  [der  Extreniität,  Fig.  222  zeig-t  den  redressierenden  üips- 
verbandjnit  Gipspelotte  über  der  Crista  ilei  der  gesunden  Seite  und 


Fig.  221.  8t'hwere  Fi>rm  emvr  Abduktiou*koiitraktiir,  kombiniert  mit  Auswärts- 
rotÄtion  der  Extremität   und  mit  Gemi  vftlgum.     Vor  dem  lioginii  der  ßehaiidilürig. 

Hilfs verband  auf  dem  gresunden  (Jber schenke!.  Auf  Fi«?.  22S  ist  die 
Abduktioii  redressieit,  das  Jiein  einwäits  rotiert  und  der  Hilfsvtrbaud 
«iitfernt.  Fig,  224  zei^^t  das  Ke?^ultat.  Die  Abduktionskontraktur  ist 
korrigiert.    Die  Korrektur  des  Genu  val>runi  ist  noch  nicht  vollkommen. 

Das  Itedresseiuent  der  Kotatiuiiskontraktureii. 

Zu  den  schweren  Adduktionskoutrakturen  «reseUt  sich  gewöhnlich 
die  Rotation  nacb  innen,  zu  den  Aljiinktionskontraktureu  die  nacli 
außen.  Diese  Rotation sstellunt^en  sollen  bei  der  Untersuchunia:  nicht 
übersehen  und  bei  dem  Redressement  nicht  unbeachtet  bleiben. 
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Während  des  Recbessements  der  Ad-  oder  Abdaktionskontraktur 
ist  nach  unserer  Methode  das  Becken  so  vorzüglich  fixiert,  daß  das 
Redressenieut  der  Rotatiou  keine  Bescliwerden  macht. 

Bei  leichteren  Fällen  jsrelin^t  es  selbst  hei  im  Knie  gestreckter 
Extremität  während  der  Korrektur  der  seitlichen  Kontraktur  die  Ex- 
tremität so  zu  wälzen,  daß  dabei  auch  die  Rotationsstellung  mit- 
korrigiert  wird.     Der   Verband   erstreckt   sich    dann    auf  die  ganze 


I 


Fig.  222. 


Fig.  22.3, 


Fig.  222.  Redrer^sierender  Oipsverband  über  der  CVista  ilei  auf  der  gesunden 
Seite  uod  Htlfsverband  auf  dem  gebunden  Überäckenkel. 

Fig.  223.  Die  AbdiiktiniiRkontraktiir  iä*t  redressiert,  da»  Bein  einwärtfi  rotiert 
und  der  Hilfsverband  entfernt. 

Extremität^  umfaßt  den  FuU  und  fixiert  ihn  in  der  gewünschten 
Stellung.  Ist  der  Widerstand  ein  stärkere!*,  so  rotiere  ich  das  Bein 
hei  flektiertem  Knie.  Große  Kraft  wende  man  auch  hier  nicht  an. 
Sollte  der  Widerstand  hei  mäßigem  Kraitaufwaude  nicht  nach- 
geben, so  wird  die  Extremität  im  Knie  gebeugt,  in  der  erwünschten 
Rotationsrichtung  angespannt,  eingegipst,  worauf  in  0 — 8  Tagen  weiter- 
rotiert werden  kann. 
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hm  RedrcsHcmeiit  der  koiiiplizieronddi  sekundären  Kontrakt uiTii 

anderer  lielenke. 

Diese  sind  das  CJeiiu  v  a  l  jlt  u  tu ,  welches  Ab-  und  Ädduktions- 
kontraktiireu  zieinlicli  früh  kompliziert,  dann  die  Beiigekoiit  rakt  ur 
des  Kniegelenkes  nud  dei-  Siiitzfuß,  die  sich  gewöhnlich  erst 
den  sehr  veralteten  Fällen  aiisehiießen. 


Fi^.  2J4.  Das  Hesultiit  der  Behandlung.  Die  AbduktionFkontriiktur  ist  korri- 
giert.   Die  Korrektur  des  Genu  valgum  hi  noch  nicht  vollkommen. 

Die  Xuiekontrakturen  werden  hei  Gelegenheit  des  Redresse- 
ments  der  Hüftgelenkskoiitraktiir  mitredressiert.  Der  Verband  er- 
Btreekt  sich  dann  auf  den  Unterschenkel  herab  bis  zu  den  Knöcheln. 

Der  anzuferti^^ende  Scliienenhülsenapparat  soll  diesen  Kontiaktnreu 
Rechnung  tragen. 
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Die  Spitz fußstellung  wird  nicht  immer  redressiert.   Ist  z.  B. 

Infolg-e  Pfauiieiiverschiebong,  Usur  des  Scheiikelkopfes  und  -Halses 
die  Extremität  verkürzt  oder  ist  sie  durch  Zurückbleiben  im  Wachs- 
tiime  bedeutend  verkürzt,  so  kann  der  Spitzfuß  in  zweckmäßiger 
\\'eise  zur  Ausgleichung  der  Verkürzung  verwendet  werden.  Er  wird 
dann  mit  einem  geschickt  angefertigten  Schuh  mit  innerer  Einlage 
maskiert. 

Ist  das  nicht  der  Fall,  so  erfolgt  das  Redressement  mit  oder  ohne 
Tenotomie  sufort  nach  dem  Kedressement  des  Hüftgelenkes;  der  Gips- 
verband erstreckt  sich  dann  ebeüfalls  auf  den  Fuß, 


Die  Behandlung  der  knöchernen  Hüftgelentcskontrakfuren 
und  Ankylosen. 

Es  handelt  sich  in  diesen  Fälleu  entweder  darum,  die  Extremität 
aus  jener,  für  verschiedene  physiologische  Funktionen  unbequemen, 
pathologisciieu  Stelhmg,  die  sie  intie  liat*  in  eine  günstige,  aber 
wieder  unbewegliche  Stellung  überzufnliren,  oder  darum,  anstatt  der 
knöchernen  Ankylose  eine  bewegliche  Fseudarthrose  herzustellen. 
Ersteren  Zweck  streben  wir  mit  der  Osteotomie,  letzteren  mit  der 
Resektion  an. 

Um  Wiederholungen  vorzubeugen,  werde  ich  mich  in  diesem 
Kapitel  nicht  auf  jene  knöchernen  Ankylosen  beschranken,  die  sich 
auf  tuberkulöser  llasis  entwickelten,  wundern  sämtliche  knöchernen 
AnkyJosen  des  Hüftgelenkes  zusammenfassen. 

Das  lirisemeut  force  habe  ich  bereits  im  vorherigen  Kapitel 
erwähnt.  Beim  Kedressement  der  Kontraktuien  führt  dieser  Eingritf 
eventuell  zur  Fraktur;  bei  knöchernen  Ankylosen  soll  damit  die 
Fraktur  bew^ußt  angestrebt  werdeiL  Ich  glaube,  es  vfird  sich  heut- 
zutage zu  einem  solcben»  ob  mit  Händekraft  oder  mit  Maschine  aus- 
geführten, in  seinen  Details  und  Folgen  so  unberechenbaren  Eingi'iff 
ein  Chirurg  kaum  herbeilassen. 

Bei  der  Wald  zwischen  Osteotomie  und  Resektion  haben  wir  ver- 
schiedene Umstände  zu  erwHgen. 

Eine  Anzahl  dieser  Fälle  betreifen  junge,  blühende  Frauen,  die 
infolge  von  Tripperinfektiou  oder  von  Polyai'thritis-  zu  einem  ank^do- 
tischen  Hüftgelenke  kamen.  Es  gesellt  sich  dabei  oft  zur  Flexion 
oiinderen  Grades  starke  Adduktionsstellung.  welche  den  Weg  zu  der 
Geschiechtsspalte  verlegt,  oder  eine  stai'ke  Abduktiou,  welche  das 
Gehen  unmöglich  macht. 

Wird  in  solchen  Fällen  die  Extremität  durch  die  Osteotomie  ge- 
streckt und  zwischen  Ab-  und  AdiJuktion  in  Mittelstellung  oder  in 
leichter,  für  das  (lehen  bequemer  Abduktionsstellung  tiidert,  so  ist 
damit  das  Hindernis  nicht  aus  dem  Wege  geräumt. 

Ich  entschloß  mich  in  zwei  solchen  Fällen  zur  Resektion. 

Bei  dei'  Wahl  zwischen  den  einzelnen  Methoden  der  Osteotomie 
untersucht  man  den  Patienten  recht  genau  und  zieht  auch  das  Radio- 
gramm dabei  zu  Kate.  Ich  habe  im  pathologisch-anatomischen  Teile 
dieser  Arbeit  einige  Becken  abgebildet,  welche  zeigen,  wie  tief  in 
manchen  Fällen  die  knöchernen  Verwachsungen  herabreichen.  Ist  das 
der  Fall,  daun  können  jene  Methoden  nicht  angewendet  werden,  welche 
den  Oberschenkel   am  Halse   oder  sonst   irgendwo  über  dem  kleinen 


346 


JULIUS    DOLLINGER, 


Trochanter  trennen.  In  einzelnen  Fällen  von  Pfau  neu  Wanderung  liegt 
selbst  der  kleine  Trochanter  noch  der  Seitentiäche  des  Beckens  an 
und  ist  mit  ihr  verlötet.  Aber  abgesehen  von  diesen  Fällen  ist  in 
dem  größten  Teile  der  von  mir  untersuchten  ankjiotischen  Becken- 
präparate, wie  ich  das  im  Kapitel  über  pathologische  Anatomie  hervor- 
gehoben und  abgebildet  habe,  das  Lig.  ileo-femorale  (Lig.  Bertini)  ver- 
knöchert und  bildet  eine  Spange,  die  vom  Tuberculum  üeo-femoi^e 
bis  zur  Linea  intertrochanterica  herabzieht. 

Es  gibt  jedenfalls  Fälle»  in  welchen  sich  die  Verknöcheruog  auf 
den  Schenkelkopf,  auf  das  Acetabutnm  und  auf  das  Labium  glenoidale 
beschränkt,  der  Sehen kelhals  uu verändert  vorhanden  ist  und  die  sich 
für  eine  ADAMSsche  Osteotomie  vorzüglich  eignen.  Aber  man  rechne 
nicht  mit  geschlossenen  Augen  auf  diese  Fälle,  sondern  überzeuge  sich 
voiher  über  jene  individuellen  Eigenheiten  des  einzelnen  Falles,  die  eben 
hier  so  zahlreicii  vorkommen.  Man  wird  dann  solchen  Ueberraschungen 
entgehen,  über  die  Jakobsohn  berichtet,  wo  nur  die  Durchsägiing 
allein  bei  der  AoAMSscheu  Operation  eine  halbe  Stunde  dauerte. 

Da  wir  mit  uuseren  beschriebenen  Methoden 
auch  sehr  feste,  bindegewebige  Verwachsungen 
redressieren,  reservieren  wir  das  blutige  Redres- 
sement  für  die  knöchernen  Ankylosen.  Und  doch 
w^aren  wir  genötigt,  in  eiuigen  Fällen  von  tnber- 
kuh5ser  Kontraktur  höheren  Grades,  in  denen 
die  Patienten  finanziell  nicht  in  der  Lage  waren, 
die  zur  Verhütung  der  Rezidive  notwendigen 
Apparate  sich  anznsehallen  und  das  lange  Tragen 
von  Gipsverbänden  nicht  augezeigt  erschien, 
zur  (fANTschen  Osteotomie  zu  schreiten,  nach 
wekfier  die  Patienten  nacli  erfolgter  Kon- 
solidierung ohne  Apparat  entlassen  werden 
konnten. 

Die  Operationen  werden  in  Narkose  mit 
strenger  Beachtung  aller  aseptischen  Katitelen 
ausgeführt.  Nach  der  Osteotomie  wird  die  Kon- 
traktur sofort  retlressiert.  Stolien  w^ir  dabei 
auf  stärkereu  Widerstand,  so  üxieren  wir  die 
Extremität  je  nach  dem  einzelnen  Falte  mit  (jewichtsexteusion  oder  im 
Gipsverbande  und  redressieren  nach  einer  Weile  weiter,  Tenotomieu 
oder  Myotomien  sind  nicht  unbedingt  notwendig.  Das  etappenweise 
Redressement  führt  auch  hier  zum  Ziele. 

Rheä  Barton  fühiie  im  Jahre  1H20  die  erste  Osteotomie  am 
Hüftgelenke  aus.  An  der  Ausbildung  der  Methode  hat  seither  eine 
große  Reihe  unserer  tüchtigsten  Fachmänner  mitgearbeitet.  Davon  seien 
erwähnt  Kearny,  Rodoers  (1830),  Maisonneuve  (1H47),  A.  Mayer 
(1852),  V.  Lanoenbeck  (1854),  Sayre  (18(>2i  etc. 

Al>A3lS'  Operation  besteht  in  der  Durchsägung  des  ScJienkel- 
halses  von  einer  kleinen  Wunde  aus,  die  etwa  2  cm  über  der  Spitze 
des  großen  Trochanters  liegt.  Die  eigens  dazu  konstruierte  Stichsäge 
durchsägt  bei  günstigen  Verhältnissen  in  etwa  5  Minuten  den  Schenkel- 
hals von  vorne  nach  rückwärts,  der  Quere  nach,  intrakapsulär.  Die 
Trennung  kann  auch  mit  dem  Meißel  erfolgen  (Fig.  225), 

Adams  hatte  bei  der  Begründung  seiner  Methode  physiologische 
Verhältnisse   vor  Augen  und  ließ  die  gewöhnlich  vorhandenen  patho- 


Fig.  225.  Linie  Ä 
zeigt  die  Stelle  der  Adam- 
ficbeo,  Liüie  fi  jene  der 
GANTdchen    Osteotomie. 
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logischen  VerändenmgeD  aoJ&er  Acht  Von  einer  GeleokfilcipMi  ist 
bei  knöchernen  Ankylosen  keine  Spur  mehr  Torhanden.  §ehr  oft  fehJl 
der  Schenkelhals  vollkommen  und  die  neuj^büdeten  Knocheo^pangefi 
reichen  vom  Becken  oft  tief  unter  jene  Linie  henib,  ii  wekher  Bach 
Adams  die  Dnrchsigung  erfolgt. 

Für  einzelne  seltenere  Fdlle  ist  die  Meüiode.  naraentlich  mit  dem 
Meißel  ausgefilhrt  praktisdi  anwendbar  ood  bietet  dami  6tm 
zu  unterschätzenden  Yorteilf  dai  sie  das  BcdifiwiMff  nü  gai 
bedeutender  Verkürzang  emdgüdit,  wobei  ab«r  ia  Betnehft  zm 
ist  daß  der  geschmspfte  IL  fleo-psoas  sdbit  in  äieaem  FlO» 
Kedreaaemeat  bedentead  erechwert  and  apüer  zum  BezidiT 
traktnr  führen  kann*   I>ie9eB  Uebel  kUnma  bester  dnidi  \i 
der  Sehne  .-dieses  Muskels  aläldttreh  eildbclie  Tc 
werden.! 

Gaxts  Ostceloiftie.  GewohBlkb  wiid  Hwaa  uter  der  Hübe  Am 
kleinen  TrocbaiileffB,  a«  der  AnfeBaeile  des  Obenctealoelay  der  Breite 
des  Meilels  eatspredboid,  ein  Liagvedmitt  aagelegt,  der  Meüd  Ins 
anf  den  Enodien  enseftbrt  dam  mit  der  Sdneade  qier  aaf  den 
Scbenkelknocben  gestdDl  sad 

trennt  iftg,  235ju    leb  r«rweBde  aacb  zm  Haateboitt 
Nach  erlöster  Owndbbcmi«  des  KnedM—  «Uiele  idb  fie 
Wnnde  mit  Sei 

wie  kA  es  bd  de»  KoatiiküBe«  beadwäebcs  babeu    Der 
ist  glatl.   Der  Verlnad  wird  erst  maA  8  W^tkm  eatinL   leb 
während  dieser  Zeit  aadi  die  Fides  iaderWsuiie,  dieiadergwt 
tBünerleB  Hast 


Vorteile  der  Metbode  aisd: 
li  Die  Gamete 


\ackteile  der  Metbade? 
1)  DieTi 
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des  Trochaiiters  auf  den  Knochen  ein  und  entfernt  daraus  eioen  so 
großen  Keil,  di^ß  dadurch  das  Redressement  in  St  reckst  eil  ung  und  in 
leichter  AbduJvtion  möglich  ist.  Der  entfernte  Keil  bedincrt  eine  Ver- 
kiirzunjs:  von  etwa  2*|._,  cra,  die  durch  die  Abdnktionsstelluni^  des  Beines 
ausgp«2:lichen  wird.  Die  Extremität  ist  nach  erfolgter  Heilung  in 
Btreckstellung  steif;  das  Sitzen  ist  dadurcli  erschwert. 

Wie  wir  sahen,  hat  Gants  subtrochantere  Osteotomie  und  Volk- 
MANNS  subtrochantere  Keilexzision  eine  bedeutende  Verkürzung:  des 
Beines  zur  Fol^e,  wiihrend  bei  Adams'  Durch trennung  des  Schenkel- 
halses die  Verkürzung"  nicht  so  bedeutend  ist. 

Die  neueren  Methoden  sind  bestrebt,  die  Verkürzung  zu  erspai^en. 

Lorenz  durchtrennt  den  Oberschenkel  näher  an  seinem  oberen 
Ende,  also  wenn  niüii-lich  in  der  von  Adams  angegebenen  Linie.  Ist 
dieses  nicht  möglich .  so  enijifiehlt  er  anstatt  der  snbtrochanteren 
keilförmigen  eine  intertrochantere  lineare  oder  eine  pelvitrocbantere 
Osteotomie,  Die  Korrektiousknickung  und  die  Verkürzimg  gestalten 
sich  infolgedessen  möglichst  gering.  Außerdem  wird  der  durcli  die 
kontrahierten  ^\'eichteUe  gesetzte  Widerstand  ausgeschaltet  und  es 
werden  deshalb  die  Fascia  lata  samt  ihrem  Tensor,  der  iL  sartorius, 
die  Sehne  des  M.  rectus  femoris  und  des  Ileo-psoas  durchschnitten. 
Die  Osteotomie  wird  nicht  subkutan,  sondern  in  offener  Wunde 
ausgeführt. 

Dadurch,  daß  Lorenz  wie  Adams  den  Schenkelhals  angreift  oder 
die  Osteotomielinie  möglichst  hoch  verlegt»  soll  verhindert  werden, 
daß  die  Verkürzung  der  Extremität  auch  noch  durch  den  operativen 
Eingriff  gesteigert  wird,  wahren^l  die  Ausführung  der  Operation  in 
offener  Wunde  den  Vorteil  sichern  soll,  die  Durch t.rennungsli nie  den 
individuellen  Veränderungen  des  einzelnen  Falles  anpassen  zu  können. 
Ob  es  Lorenz  gelingen  wird,  nach  5— (>wöchentlicher  Fixierung  der 
Extremität  durch  gymnastische  Nachbehandlung  noch  eine  gebrauch s- 
filhige  Pseudarthrose  zu  erzielen,  diu^uber  muß  erst  die  Erfahrung 
entscheiden, 

Hoffa,  Terrier,  Henne  quin.  Landerer  und  Läüenstein 
waren  bestrebt,  die  vorhandene  Verküi^znng  dadurch  auszugleichen^ 
daß  sie  den  Oberschenkel  schief  von  unteu-außen  nach  innen-oben 
duiTh trennt en ,  dann  die  Konti^aktnrstellung  redressieiten  und  zu- 
gleich die  Kuocheneuden  so  auseinander  zogen  und  nebeneinander 
verschoben,  daß  dadurch  die  Extremität  verlängert  wurde.  Es  läßt 
sich  auf  diese  Weise  nach  Hoffas  Angabe  eine  Verlängerung  von 
4 — ^5  cm  erreichen.  —  Die  Erfahrungen  sind  noch  nicht  zahlreich 
genug,  um  über  die  Enderfolge  dieser  Operation  ein  Urteil  abgeben 
zu  können. 

Resektloni^n. 

L  Die  subperiostale  Resektion  nach  Längenbeck  mit 

äußerem  Schnitt. 

Wir  beschreiben  die  Methode  nach  der  vortrefflichen  Schilderung 
Farabeüfs. 

Patient  liegt  auf  der  gesunden  Seite.  Der  kranke  Oberschenkel 
ist  bis  zu  einem  Winkel  von  45^  flektiert.  Ein  Gehilfe  hält  mit  einer 
Hand  den  Fuß,  mit  der  anderen  das  Knie  und  sorgt  während  der  Ope- 
ration für  die  notwendigen  Bewegungen,  In  dieser  Stellung  des  Beines 
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[trifft  die  Verläniereruiig-s- 
lißie  [des  Oberschenkels 
die  Spina  post.  siip. 

Der  Hautschnitt 
wechselt  je  nach  Größe 
und  Fettreichtum  des 
Patienten  zwischen  8 
bis  12  cm.  Davon  ent- 
fallt Vi  Teü  auf  den 
Trochanter.  Vs  Teile  über 
ihm  ^auf  die  WeichteUe. 
Der  'Schnitt  entspricht 
der  Mittellinie  der  Außen- 
fläche des  großen  Tro- 
chanters  (Fig.  226). 

Er  zieht  von  hier  in 
der^Richtung  gegen  die 


c>pina    post.    sup. 


Fig.  226.     EiDsdmitl  zm  eabperiostolen   Ee- 
eektioa  nach  Laxgexbeck.  (Figur  nach  Faejlbecf.) 


nach 
rückwärts  und  oben, 
durchschneidet  die  Haut, 
das  subkutane  Fettge- 
webe, die  Fascie  und 
dringt  in  einem  Inter- 
stitium  des  M.  glutaeus 
maximus  durch  diesen 
und  durch  das  unter  ihm  liegende  Fettgewebe  in  dem  Interstitium 
zwischen  M.  glutaeus  medius  und  M.  pynformis  in  die  Tiefe  auf  die 
Gelenkskapsel.  welche  dem  Schnitte  entsprechend  gespalten  wird.  Der 
Schnitt  durehdrin^  zugleich  die  Sehnenansätze  am  großen  Trochanter. 
Jetzt  nimmt  man  den  Ele- 
vator zur  Hand  und  löst 
das  Periost  de^  großen  Tro- 
chanters  und  des  Schenkel- 
halses ab.  Yome  und  an 
der  Innenseite  ist  diese  .Ar- 
beit durch  Verstärkung  der 
FleiionssteUung  ermöglicht* 
Es  wird  zuerst  die  Sehne 
des  Glutaeus  medius  von 
der  Außenseite  und  von  der 
Spitze  des  großen  Tro- 
chanters,  dann  jene  des 
Glutaeus  minimus.  endlich 
der  breite  Ansatz  des 
mächtigen  Ligamentum  ileo- 
femorale  Bertini  und  das 
ganze  Periost  des  Schenkel- 
halses abgelöst  (Fig.  227). 
Zur  Ablösung  au  der 
rückwärtigen  Seite  wird  die 
Extremit^  adduziert  und 
etwas  einwärts  rotiert,  dann 
dag    Periost     des    großen 


Fig,  227.     SubcwriMtde    BeMktSoii 
LAjronniECS.  SchenKcU»]»  nnd  TrothäDtm  voö 
denfWeiditeilen  entbldfiL  (Flf^ar  nidi  FäMASBMJW^ 
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Trochaiiters  samt  den  Ansätzen  der  Mm.  pyriformis,  obturatorii  und 
quadratus  abprelöst. 

Jetzt  wkd  diircli  Verstärkung  der  Flexiou,  Adduktion  und  durch 
starke  Rotation  nach  innen  der  Scheiikelkopf  luxiert,  das  Ligamenta m 
teres  dui'ehschnitteüf  unter  den  Kopf  eine  Kompresse  oder  bei  An- 
wendung der  geraden  Säge  zum  Schutze  der  Weichteile  eine  Schiene 
gelegt  und  der  Scheukelkopf  mit  gerader  Säge,  mit  der  Kettensäge 
oder  mit  einer  (JiGLi-Säge  entfernt. 

Das  Acetabuhim  wird  hierauf  uDtersurhtj  kranke  Teile  mit  dem 
scharfen  Löffel  entfernt,  die  Wunde  drainiert,  genäht  und  die  Ex- 
tremität in  Extension  gebracht. 

Die  Drainage  nach  rückwärts  ist  bei  der  gewöhnlichen  Rücken- 
lage des  Patienten  eine  vorzügliche,  was  namentlich  bei  den  infizierten 
Fällen,  welche  heutzutage  den  größten  Teil  unserer  Operierten  ans- 
machen,  selbst  bei  sonst  sorgfältiger  Asepsis  nicht  hoch  genug  anzu- 
schlagen ist. 

2.  Resektion  nach  Koenig. 

KoENiG  hat  nach  dieser  Methode  etwa  -KXl  Hüftresektionen  aus- 
geführt. Die  Sehnittführnng  ist  wie  bei  Langenbeck.  Die  Ab- 
schäiung  des  Trochanters  geschieht  entweder  mit  dem  3Iesser  wie 


Fig.  228.    Ke^ektion  dei^  Hüftgelenkee  nach  Ko£Nio.    Ein  Tdl  der  bintereii 
Pfannen w HD d  entfernt. 

bei  Langenbeck,  oder  mit  breitem  MeiüeL  In  letzterem  Falle  wird 
„vom  Trochanter  zunächst  nach  vorne,  dann  nach  hinten  eine  dünne 
Knochenscheibe  so  abgelöst,  daß  sie  schaftwärts  mit  Periost  und 
Weichteilen,  gelenkwärts  mit  Synovialis  in  Verbindung  bleibt",  „Es 
bleibt  ein  mittleres  Stück  vom  Trochanter  stehen.  Dieses  wird  mit 
entsprechend  breitem  Meißel  nach  dem  Schenkelhals  hin  abgeschlageQ.** 
Zur  Erleichterung  der  Operation  wird  jetzt  an  der  hinteren 
Pfannen  wand   die   Synovialinsertion   und   das  Periost»   etwa   in   einer 


\ 
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dem  Durchmesser  des  Geleükskopfes  entsprechenden  Ausdehnung,  von 
dem  Meniscus  abgelöst  und  in  dieser  Ausdehnung  die  hintere  Pfannen- 
wund entfernt  (Fig.  22SI 

Jetzt  niaeht  die  Entfernung  des  Kopfes  keine  Schwierigkeiten, 
worauf  die  kranke  Synovialis  mit  Fiueette  und  Exstii'pationsschere 
unter  größter  Sorgfalt  entfernt  wird.  Es  folgt  die  Revision  der  Pfanne. 
Alles,  was  krank  ist.  wird  rücksichtslos  über  die  Grenzen  der  Er- 
krankung hinaus  entfernt,  wobei  die  Pfanne  oft  durchbohrt  wird. 
Eine  elektrische  Lanipe  leistet  dabei  gute  Dienste. 

Von  derselben  Wunde  aus  können  große  Sttlcke  des  Darmbeines, 
des  Sitzbeines  entfernt  werden  und  man  gelangt  auch  gut  in  die 
Gegend  des  kleinen  Troehanters. 

Nach  Keinignng  der  Wunde  wird  der  distale  Teil  der  Wunde 
geschlossen^  der  übrige  Teil  bleibt  otfen,  es  wird  eine  Abduktions- 
schiene  angelegt:  die  Sekretion  dauert  3 — 4  Wochen,  nach  Verlauf 
dieser  Zeit  w^ii^d  ein  Gipsverband  angelegt.  Etwa  in  der  t>.  Woche 
beginnen  die  Gehvei^uche. 


N 


3-  Volkmanns  Meißelresektion. 

Man  dringt  hinter  dem  großen  Trochanter,  zwischen  den  Muskel- 
bflndeln  des  Glutaeus  maximus  in  die  Tiefe,  zieht  den  M.  glutaeus 
medius  nach  vorne,  treiuit  sämtliche  \^'eichteile  subpenosteal  vom 
Trochanter.  entfernt  mit  Meillei  und  Hammer  die  obere  Hälfte  des 
großen  Troehanters,  den  Schenkelhals  und  die  Reste  des  Schenkel- 
kopfes, letztere  stückweise.  Wii-  redi-essieren  dann  die  Extremität 
auf  den  Stangen,  legen  einen  bis  zum  Knie  reichenden  (Hpsverband 
an  und  fixieren  dai'in  die  Extremität  in  leichter  Abduktion.  Das 
Ende  des  Oberschenkels  soll  sich  dabei  an  den  hinteren  oberen  Rand 
des  Acetabulums  stützen. 

Die  Meißelresektion  verursacht  eine  Verkürzung  von  ö — 8  cm, 
sichert  aber  bei  zweckmäßiger  Nachbehandlung  eine  bewegliche,  gut 
brauchbare  Pseu*larthiost\ 

Ich  bediente  mich  dieser  Operation  mehrere  Male  unter  ver- 
schiedenen Verhältnissen.  Ich  führte  sie  bei  beiderseitiger  knochenier 
Ankylose  nach  dem  Vorschlage  Volkmanns  und  Koesigs  auf  einer 
Seite  aus,  wälirend  ich  die  andere  Extremität  mittelst  GANTScher 
Operation  redressierte  und  in  leichter  Flexion  fixierte,  dann  wendete 
ich  sie  bei  zwei  jungen  Patienten  mit  einseitiger  Ankylose  an,  um 
die  Zugäuglichkeit  zur  Gesclüechtsspalte  zu  erhalten;  endlich  führte 
ich  sie  bei  einem  Mädchen  nacli  dem  Vorschlage  von  Studensky 
und  Maas  beiderseits  aus.  Sämtliche  Patienten  konnten,  als  sie  die 
Klinik  verließen,  mit  einem  Stock  ^t  gehen;  die  Verkürzung  betrug 
5 — 8  cm. 


4  Resektion   mit  vorderem  Schnitt  nach  Hüeter,  Lücke, 

Barker. 

HuETEK  hat  einen  Schnitt  empfohlen,  der  an  der  äußeren  Seite 
der  VorderHäehe  des  Oberschenkels  in  der  Mitte  zwischen  Spina  ilei 
ant.  sup.  und  Trochanter  beginnt  und  am  AuiSeurand  des  M.  sartorius 
mit  Durchschneidung  des  M.  vastus  externus  auf  den  Knochen  dringt 
(Fig.  229J. 
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LÜCKB8  10—12  cm  langer  Hautschnitt  beginnt  etwa  1  cm  nach 
unten  und  einwärts  von  der  Spina  ant.  sup.  und  zieht  von  hier  fast 
vertikal  bis  an  die  Außenseite  des  N.  cruralis  herab  (Fig.  230). 

Der  M.  sartorius  und  M.  rectus  werden  nach  außen,  der  M. 
ileo-psoas  nach  innen  gezogen. 

Barkers  Hautschnitt  ist  derselbe,  wie  jener  Lückes.  Er  dringt 
in  dem  Muskelinterstitium  zwischen  M.  tensor  fasciae  latae  (außen) 
und  M.  sartorius  und  M.  rectus  (innen)  in  die  Tiefe  und  eröffnet  ohne 
Verletzung  von  Muskeln  oder  Nerven  das  Gelenk.  Nach  Entfernung 
des  Schenkelkopfes  mittelst  Säge  oder  Meißel  wird  alles  Krankhafte 
genau  entfernt,  wobei  sich  Barker  eines  von  ihm  zu  diesem  Zwecke 
konstruierten  scharfen  Löffels  bedient,  dessen  Griff  durchbohrt  und 
mit  dem  Schlauche  eines  Irrigators  in  Verbindung  gebracht  ist.! 


Fig.  229. 


Fig.  230. 


Fig.  229.  HüETERs  Schnitt  zur  Resektion  des  Hüftgelenkes.  (Nach  dem 
Handbuch  der  praktischen  Chirurgie.) 

Fig.  230.  LÜCKE -Schedes  Rresektionsschnitt.  (Nach  dem  iHandbuch  der 
praktischen  Chirurgie.) 

Diese  vorderen  Schnittführungen  gestatten  das  Eindringen  in  das 
Gelenk  in  den  Muskeliuterstitien  ohne  Verletzung  wichtiger  ana- 
tomischer Teile.  Würde  man  bei  tuberkulöser  Coxitis  im  Frühstadium 
operieren,  so  wären  diese  Methoden  bei  strenger  Durchführung  der 
Asepsis  angezeigt;  wird  aber  ein  fistulöses,  infiziertes  Gelenk  reseziert, 
so  ist  die  ausgiebige  Drainage  von  größter  Wichtigkeit.  Bei  der 
Majorität  unserer  Fälle  sind  daher  die  Methoden  mit  äußerem  und 
hinterem  Schnitt  angezeigt. 


5.  Freilegung  des   Ge|lenkes   mit  oberem   Lappen   nach 

Sprengel. 

Die  Methode  soll  sich  besonders  für  Fälle  eignen,  die*mit  Becken- 
prozessen und  mit  multiplen  Fisteln  kompliziert  sind.  Der  Schnitt 
folgt  dem  äußeren  Rande  der  Crista  ilei  und  zieht  je  nach  Bedarf 
nach  rückwärts  bis  zur  Spina  post.  sup.  und  nach  vorne  bis  an  den 
äußeren  Rand  des  M.  tensor  fasciae  latae,  wo  er  entlang  dem  hinteren 
Rande  dieses  Muskels  nach  abwärts  biegt  (Fig.  231). 


Behandlung  d. 


Wenn  notwendig,  wird  aaeh  der  IL  teoMir  limae  sunt  dem  M. 
LS  femorts.  dem  3kL  sattorins  mmd  den  IL  ÜBik-fmotts  diireitteliaitteiL 
Kocher  bemerkt,  daC  dieser  Sdaitl  aai  vorderen  Snnde  des 
IL  tensor,  zwischen  di^em  and  dMn  IL  mrtam^  latk^  nlvwiits  f<e- 
fährt  werden  möge,  da  der  IL  «rtorins  aaal  dem  IL  reetns 
Ton  dem  X,  cmrülis  innermit  «crdea. 

Anf  diese  Weise  entnt^  ein  gmier  L^pen, 
samt  Periost,   nadi  abwiitg  gesogen,  «inillifhe  Mnriceln  mit 
lerren  and  GeSÜten  in  Yer- 
lindnng  läfit  nnd  die  Gegend 
Acetabnlnm  freik^ 
BAmDBVBBtrBn  empfiehlt 
Pfumenproican»    4ie 
'olalexzision    der   Vfaamfmr 
Barde XHEUEE  Ter- 
lüT  Ton   47   Kranken   2  an 
Shock  nnd  Xachblntnn^. 


/   . 
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Darauf  wird  die  Sehne  des  M.  glutaeus  medius  und  minimus 
samt  dem  Ansätze  des  Lig.  ileo  -  femorale  unter  Beugestellung  und 
Auswärtsrotation  des  Oberschenkels  subperiosteal  vom  Knochen  ab- 
gehoben und  jetzt  bei  gebeugtem  und  einwärts  rotieitem  Ober- 
schenkel die  Sehne  des  M.  piriformis ,  des  M.  obturator  internus 
und  externus  subperiosteal  oder  mit  einer  dünnen  Knochenlamelle 
abgelöst. 

Die  Trennung  der  Nervengebiete  ist  dabei  strenge  befolgt.  Die 
vom  N.  glutaeus  superior  versorgten  Mm.  glutaeus  medius  und  mini- 
mus sind  nach  vorne,  die  vom  N.  glutaeus  minimus  versorgten  M. 
glutaeus  maximus  und  Mm.  obturatorii  nach  hinten  verschoben. 

Jetzt  kann  die  hintere  obere  und  zum  Teil  die  vordere  Wand 
der  Gelenkskapsel,  wenn  sie  tuberkulös  entartet  ist,  freipäpariert  und 
exstirpiert  werden,  worauf  der  Schenkelkopf  nach  Durchschneidung 
des  Ligamentum  teres  luxiert  wird;  damit  ist  die  Pfanne  der  Unter- 
suchung zugänglich.  Nun  wird  alles  Kranke  mit  Messer,  Schere, 
Meißel  und  scharfem  Löffel,  unter  möglichster  Schonung  des  Knochens 
und  der  Epii)hyseulinie,  entfernt. 

Wenn  nach  iMitferuuug  alles  Krankhaften  der  Schenkelhals  sehr 
kurz  ausfällt,  so  wird  zur  Ermöglichung  der  Abduktion  der  vor- 
stehende Ti'ochanter  teilweise  entfernt. 

Wir  haben  in  vielen  Fällen  nach  dieser  Methode  operiert.  Sie 
entspricht  allen  Anfoiderungen.  Es  werden  während  des  Freilegens 
des  Gelenkes  keine  anatomisch  wichtigen  Gebilde  verletzt,  der  Ein- 
blick in  (las  (ielenk  und  in  seine  Umgebung  ist  genügend  frei,  für 
den  Abriuß  des  Sekretes  ist  gut  gesorgt  und  von  dem  Knochen  wird 
nur  das  Erkrankte  entfernt. 

Bei  infizierten  fistulösen  Fällen  müssen  noch  die  Absceßhöhlen 
frei  geöffnet,  sämtliche  Fistelgänge  rein  ausgeschabt  und  die  Wunde 
nach  beendeter  Operation  in  der  ersten  Zeit  offen  behandelt  werden. 


Die  akute  infektiöse  Coxitis. 

Die  eiitzüudungserregenden  Pilze  sind  in  den  meisten  Fällen, 
namentlich  bei  jugendlichen  Personen,  der  Staphylococcus,  bei  älteren 
und  in  den  schwersten  Fällen  der  Streptococcus. 

Es  kann  ziemlich  oft  eine  primäre  Erkrankung  in  anderen  Organen 
in  Form  von  Pusteln,  von  Angina,  von  vernachlässigten  Geschwüren 
der  Hautoberfiäche  oder  des  Genitaltraktes,  sowie  des  Verdauungs- 
kanales  nachgewiesen  werden,  während  in  einzelnen  Fällen  die  Eintritts- 
pforte selbst  bei  der  Sektion  nicht  gefunden  wird. 

Bezüglich  der  Häufigkeit  diene  zur  Orientierung,  daß  P.  von 
Bruns  unter  000  Coxitisfällen  oO  Fälle  fand,  die  in  diese  Kategorie 
gehören. 

Die  Krankheit  tritt  beim  männlichen  Geschlechte  häufiger  auf  als 
beim  weiblichen.  Koenig  fand  unter  105  Goxitiden  ostealen  Ur- 
sprunges 74  Kranke  männlichen,  31  weiblichen  Geschlechtes.  Unter 
U4  Fällen  war  53mal  das  rechte,  41  mal  das  linke  Hüftgelenk  krank. 

Bezüglich  des  Alters,  in  welchem  die  Krankheit  auftrat,  waren 
von  KoENiGS  100  Patienten  86  unter  25  Jahren,   als   sie  erkrankten. 

Als  Gelegenheitsursache  dient  Trauma,  Ueberanstrengung,  Er- 
kältung. 


)ie  akute  infekrii 

Wir  untersdiei(len  fttlii^eiKle  Foniicii: 

I.  Die  synoviale  Form.  Diese  Form  ist  seltener,  verläuft 
maucbmal  außerordeutlirb  leicht,  kann  aber  auch  mit  den  schwersten 
septisdieu  Erscheiniin^Tii  einlieri^eben  mul  zum  Tode  führen.  Kokxig 
maclit  daraiit  aufmerksam,  dali  die  infektiü,^e  loxitiH  <ler  ersten  Leheus- 
jahre  fast  aiisnuhmsloÄ  den  Synovialsack  heTührt,  da  das  Kind  im 
ersteu  Lebensjahre  und  in  der  ersten  Hälfte  des  zweiten  im  Ueieiik- 
leile  des  Übersrbenkelkiiocheus  wenig  Knochengewebe  hat,  w^elches 
erkranken  kann, 

II.  Die  osteale  Form.  Sie  ist  die  häutigste.  Koenig  fand 
in  7.'5  Fällen  Tilmal  schwere  Herderkrankuo*j:en  im  Koide,  in  der 
Pfanne  und  in  beiden.  In  l*  Fällen  war  nnr  E|dphysetdösun^  vor- 
handen, während  in  11  weiteren  Fällen  die  Epi(>hysenlösung:  ander- 
weitige osteale  Hrkniidviiniren  komidizierte. 

Die  Herde  sind  eibsen-  bis  bohneu«ifroß,  mit  dickem  Eitei'.  zer- 
fallenen (irannlationen  iintl  kleinen  Sequestern  ausirefüllt,  es  kouimeo 
aber  auch  größere  Sequester  vor. 

Außer  den  Knochen  des  (lelenkes  können  auch  die  das  (ielcnk 
ums.'-ebenden  Teile  des  Skelettes  osteomyeUtiseb  erkranken  und  ent- 
weder iofoljLre  der  kollateralen  Entzündiinjrserscheinun^^en  eoxitis- 
älmliche  Symptome  hervorrufen  oder  durch  Durchbrucb  eines  pei'i- 
aHikulareu  Abscesses  in  das  Gelenk  zur  sekundären  lafektion  desselben 
führen. 

Die  Kraoklieit  beo^iunt  orewöbulich  mit  heftigem  Fieber,  die  Tem- 
peratur erreicht  die  höchsten  Fieberj^^ade.  Scbüttel froste  und  Delirien 
sind  dabei  häuh«: :  zu^^eich  tritt  Schmerz  im  Hüftirelenke  auf,  der 
Kranke  wird  bettläl(eri^^  die  Gegend  des  Gelenkes  scliwillf  an,  winl 
heiß  und  in  inaucben  FäUeo  kommt  es  bald  zur  AnsaninduuM:  von 
großen  Eitermen^^en  im  (ielenke,  zur  Ausdehnung'-  oder  Zerstörun«^ 
der  Tfelenkkapsel .  zur  Luxation  des  Kopfes  und  zum  Durchbrucb 
des  Eitei*s  in  die  l^m^^ebung.  Sieb  selbst  überlassen,  brechen  die 
Abscesse  etwa  an  denselben  Stellen  wie  die  tuberkulösen  dm*ch, 
entleeren  sich,  heilen  aber  nur  ausnahmsweise  spontan,  während 
gewöhnlich  sieh  Fisteln  bilden,  die  viele  Jahre  hindurch  sezeruieren 
und  erst  nach  radikaler  Entfernung  alles  Kranken  versiegen. 

In  den  schweren  FällcTi  dauert  das  Fielier  mehrere  AVochen  lang. 
in  den  allerschwersten  tritt  der  Tod  entweder  infolge  vcm  Toxinämie 
in  allerkürzester  Zeit  oder  infolge  von  Pyämie  mit  Beteiligung  des 
Herzbeutels,  der  Lunge,  der  Pleura  und  der  Nieren  ein.  P.  von 
Brüns  beobachtete  Fälle,  in  welchen  der  Beginn  und  der  Verlauf 
chronisch  war,  der  Aufbruch  des  Ahscesses  erst  nach  einem  Jahi*e 
erfolgte  oilei'  es  kam  überbati{it  nicht  zur  Eiterung,  Auch  Kijenig 
erwähnt  solche  Fälle  und  reibt  diese  den  seiösen  Formen  zu.  In 
diesen  Fällen,  namentlich  wenn  sie  von  geringen  Fiebererscheinungen 
hegleitet  sind,  ist  die  Ditt'erentialdiagnose  zwischen  Osteomyelitis  acuta 
infectiosa  und  Tuberkulose  sehr  schwer,  ja  manchmal  unmöglich.  Ich 
beobachtete  im  vergangenen  Schnljahre  2  Plille  von  Ankylosen,  in 
welchen  es  zu  keiner  P^iteruug  kam,  Tuberkulose,  Rheumatisnins  und 
Gonori  höe  ausgeschlossen  waren  und  die  mit  größter  Wahrscheinlicb- 
keit  ebenfalls  in  die  Kategorie  der  osteomyelitischen  f'oxitiden  gehören* 

Daraus,  daß  der  Kratike  Irülizeitig  bettlägeiig  wird,  sich  auf  die 
gesunde  Seite  legt  und  dabei  den  Oberschenkel  tlektiert  und  adduziert, 
erklärt  Koenig  die  Tatsache,   daß  in  den  GS  Fällen,  von  welchen  er 
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Über  hierher  bezügliche  Notizen  verfügt,  44mal  Flexion  mit  Adduktioii 
und  Innenratation  vürhauden  war.  Davon  war  in  15  Fälleu  aiirh 
Luxation  vorhanden.  lu  24  Fällen  stand  die  Extremität  in  Abdiiktiou. 
Nach  Ablauf  der  Entzündung  bleibt  die  Extremität  gewöhnlich 
im  Wiichstume  zurück.  Die  Verkürzung  beti^äjijt  nach  Koenig  in  der 
Hegrel  2—4  cm^  also  etwa  so  viel  wie  nach  unserer  S.  270  mito;eteilteü 
Tabelle  bei  tnl^erkulöser  Coxitis:  nur  selten,  bei  alten  Fällen,  bei 
w^ekhen  sich  mancherlei  Ursachen  summieren,  sind  es  7—10  cm. 
Nach  P,  "VON  Bruns  spricht  unt^ewöhnlich  starkes  Zurückbleiben  im 
Wachstume  iu  zweifelhaften  Fällen  für  die  osteomyelitische  Form- 
Bezüglich  der  Beweg-lichkeit  ist  der  Ausgang  verschieden.  Die 
leichtesten  Formen  können  mit  vollkommener  Be Weiblichkeit  ausb eilen, 
in  anderen  Fällen  führt  die  synoviale  Form  zur  Verdickung  der  Bänder 
und  der  Kapsel  und  zur  Schrumpfun«:  mit  bindegewebigen  oder  später 
selbst  knöchernen  Verwachsungen  der  l.ielenktlächeu. 

Meisteos  führen  erst  die  früher  bereits  erwähnten  Fistelgänge 
und  die  Kontrakturen  den  Patienten  zu  dem  Chirurgen. 

Bie  Behandlimg* 

Im  akuten  Stadium  haben  wir  außer  dem  in  der  Regel  sehr 
schweren  allgenjeineo  Zustand  hauptsäcMich  den  Schmerz,  die  Kon- 
traktur Stellung  und  (iie  Eiterung  im  Auge  zu  hidten. 

Schmerz  und  Kontrakt urstellung  können  am  sichersten  durch 
Fixierung  des  tielenkes  behoben  werden.  Es  eignet  sich  hier,  sowie 
in  dem  akuten  Stadium  sämtlicher,  durch  verschiedene  eiteren'egende 
Bakterien  verursachten  Coxitiden  am  besten  der  Gewichtszug,  dui'ch 
welchen  die  etwa  vorhandene,  ^eit  knrzer  Zeit  bestehende  Koutraktui-- 
steUuug  leiclit  beseitigt  wii^d  und  welcher  die  Gelenksgegend  der 
lokalen  Behandlung,  sowie  der  Untersuchung  fortwährend  frei  läßt. 
FJr  wird  in  folgender  Weise  angelegt: 

Au  beide  Seiten  der  kranken  Extremität  wii^d  von  dem  oberen 
Drittel  des  Oberscheukels  an  bis  herunter  iu  die  Nähe  beider  MalJeoleu 
ein  5 — 8  cm  breiter  HeftpÜasterstreifen  auf  die  gut  gereinigte  und 
mit  Alkohol  oder  Aether  (Achtung  mit  dem  Kerzenlichte!)  entfettete 
Haut  geklebt.  Etw^a  in  einer  Entfernung  von  3  cm  von  der  Ferse 
klebt  man  die  beiden  Enden  des  Heftpflasters  au  ein  Brettchen, 
welches  etwas  länger  ist  als  die  Entfernung  beider  MaUeolen  von- 
eiuauder.  Dieses  Brettchen  wird  in  der  Mitte  vorher  durchbohrt  und 
dient  zur  Befestigung  der  Schnur,  welche,  am  FuBende  des  Bettes 
durch  eine  oder  zwei  Schuecken  durchgezogen,  das  Distraktions- 
gewicht  trägt. 

Zur  stärkeieu  Befestigung  der  PÜasterstreifen  ao  der  Haut  dient 
eine  Flanellbimle,  mit  welcher  das  Bein  von  den  MaUeolen  an  hinauf 
bis  zum  oberen  Drittel  des  Oberscheukels  bandagiert  wird.  Der  Unter- 
schenkel wild  auf  eine  T-Schieue  befestigt^  diese  auf  den  Schlitten- 
apparat gelegt,  rfe  nach  den  Umständen  wird  au  der  kranken  oder 
gesunden  Seite  um  das  Perineum  eine  wattierte  Bindenschlinge  ge- 
legt, diese  am  Kopfende  des  Bettes  befestigt  und  nun  werden  an  die 
■  Distraktiousschnur  je   nach  Bedarf  Gewichte   augehängt.    Mau   steigt 

I  damit  allmählich  an,  um  den  Kranken  keine  Schmerzen  zu  verursachen. 

'  Bei  Kindern  genügen  (Gewichte  von  ^1 — (1  kg,  bei  Erwachsenen  bedarf 

man  manchmal  auch  10  kg. 


Die  akute  infektiöse  Coxitis, 
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Für  die  peinlichste  Reinlichkeit  soll  fortwähreüd  gesorgt  werdeu. 
Wäre  bei  diesen  akut  eiteruden  Coxitideu.  mim  entlieh  bei  »ranz  kleinen 
Kindern,  der  (Jewiiditszug  aus  irgend  einem  Grunde  nicht  anwendbar, 
so  könnte  er  mit  der  von  Oabut  konstrnieiteu  Drahtschiene  ersetzt 
werden  (Fig.  233),  welche  ans  einem  gefütterten  Drahtralimen  besteht, 
welcher  sich  an  die  Hintertlache  des  Rumpfes  und  ^les  Oberschenkels 
anschmiegt  nnd  das  Hüftgelenk,  ohne  zn  extendieren,  fixiert.  Die 
Abliildung  macht  eine  weitere  Besehreibnng  überflüssig.  Seine  An- 
wendungsweise  hängt  von  den  vorliandenen  Kontraktnrstelluugen  ab. 
Aiii"  die  tTeleuksgegend  wird  ein  Eisbeutel  oder  ein  Tliermoregiilator 
appliziert- 

Unterdessen  wird  die  tielenksgegend  täglich  genau  nntersnclit. 
Sind  sichere  Symptome  der  eingetretenen  Eiterung  vorhanden,  was 
in  zweifelhaften  Fällen  auch  mittelst  Probepunktion  konstatiert  werdeu 
kann,  so  soll  das  (ie- 
lenk  sofort  geöffnet, 
ausgespült  nnd  offen 
weiter  behandelt  wer- 
den. Man  kann  anf 
diese  Weise  dem 
Weiterschreiten  des 
Prozesses ,  der  Zer- 
störung des  Gelenkes, 
dem  Verschleppen  des 
( iiftes  in  die  Umgebung 
und  in  andere  Organe 
vorbeugen. 

Sehr  oft  kommt 
der  Patient  erst  nach 
Ablauf  des  akuten  Pro- 
zesses, mit  Idstein  und 
•Kontrsikturen ,  sowie 
mit  ankylotischen  Ver- 
wachsungen in  die  Be- 
handhiug-  Das  Rönt- 
genbild wird  in  man- 
chen dieser  Fälle  auch 

die  genaueste  Untersuchung  noch  ergänzen  und  den  Operationsplan 
beeinflussen.  Es  wird  uns  in  manchen  Fällen  bei  Herden  des  Tro- 
chanters  oder  namentlich  bei  Erwachsenen  in  Fällen  von  Herden  im 
Schenkelhalse  schon  im  vorherein  zur  Hoffnung  berechtigen,  daß  wir 
im  gegeb€^nen  Falle  ohne  Eröffnung  des  (ieleukes  auskommen. 

Uebrigens  soll  in  allen  Fällen^  in  welchen  wir  dessen  nicht  sicher 
sind,  daß  das  Gelenk  zerstört  oder  in  Mitleidenschaft  gezogen  ist, 
mit  dei'  größten  Vorsicht  vorgegangen  werden.  Es  lassen  sich  hier 
für  die  Details  des  Eingritfes  keine  allgemein  gültigen  Regeln  auf- 
stellen. Man  begnügt  sich  in  diesen  Fälleu  damit,  die  Fisteln  breit 
zu  öffnen,  ihnen  zu  folgen,  ihre  sämtlichen  Neben  Verzweigungen  auf- 
zudecken, auszuschaben  und  ihre  narbigen  Wandungen  zu  entfernen- 
Selten  kommt  es  vor,  daß  der  primäre  osteale  Herd  bereits  geheilt 
ist,  gewöhnlich  aber  führt  ein  oder  der  andere  Fistelgang  zu  dem 
Kuochenherde.  Liegt  dieser  außer  dem  Gelenke,  so  wird  er  bis  auf 
den  gesunden  Knochen  genau  ausgeschabt  und  mitMosETiGs  Jodoform- 
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plombe  versehen.  Führt  die  Fistel  in  das  Gelenk,  so  wird  dieses 
nach  den  Regeln  der  Arthrotomie  eröffnet  und  in  jenen  Fällen,  in 
welchen  das  Gelenk  zerstört  ist,  reseziert  (s.  S.  348). 

Haben  wir  in  einer  oder  in  der  anderen  Weise  alles  Kränke  ent- 
fernt, so  wird  für  die  Zeit  der  stärkeren  Absonderung  entweder  der 
Gewichtszug  oder  Koenigs  Winkelschiene  angelegt  und  erst,  wenn 
die  Eiterung  versiegt  oder  minimal  geworden,  befassen  wir  uns  mit 
der  Kontraktur. 

Diesbezüglich,  sowie  bezüglich  der  Ankylosen  siehe  die  betreffenden 
Kapitel  (S.  i^2H\ 

Typhus,  Scarlatina,  Masern,  Variola. 

In  die  Reihe  jener  Krankheiten,  denen  in  der  Aetiologie  der 
Coxitis  eine  Rolle  zufällt,  sind  noch  der  Typhus  abdominalis,  die 
Scarlatiua,  die  Masern  und  die  Variola  zu  nennen. 

Bezüglich  des  Typhus  muß  hervorgehoben  werden,  daß  hier  ziem- 
lich häufig  diagnostische  Fehler  vorkommen.  Es  werden  solche  Hüft- 
gelenksentzündungen mit  dem  Typhus  in  kausale  Verbindung  gebracht, 
die  eigeutlicli  in  die  Kategorie  der  Osteomyelitiscoxitis  gehören.  Als 
Typhuscoxitis  dürfen  nur  jene  Fälle  angesehen  werden,  in  welchen 
der  Bacillus  Eberthi  nachgewiesen  ist  oder  wenigstens  die  Diagnose 
dieser  primären  lieberhaften  Krankheit  außer  Zweifel  steht. 

Unter  jenen  ( 'oxitiden,  die  während  des  Verlaufes  oder  in  der 
Rekonvaleszenz  der  Scarlatina  und  der  Masern  auftraten,  sah  ich 
Fälle,  die  sidi  später  als  tuberkulöse  Coxitis  entpuppten.  In  diesen 
Fällen  schwächte  die  genannte  akute  infektiöse  Krankheit  wahrschein- 
lich den  Organismus  und  begünstigte  den  Ausbruch  der  tuberkulösen 
Entzündung. 

Die  Behandlung  obiger  Hüftgelenksentzündungen  richtet  sich 
nach  jenen  Regeln,  welche  wir  in  den  übrigen  Kapiteln  auseinander-, 
setzten. 

Die  Trippercoxitis. 

Sii^  ist  im  Alter  zwischen  20—40  Jahren  ziemlich  häufig.  Koenig 
hat  während  der  letzten  Jahre  2H  Fälle  beobachtet  und  gibt  in 
klassisciier  Kürze  ein  treues  Bild  der  Krankheit.  Wir  folgen  im 
nachstehenden  seiner  Schilderung. 

Die  Krankheit  beginnt  meistens  im  akuten  Stadium  des  Trippers, 
kommt  aber  auch  beim  sog.  Xachtripper  vor.  (ielegenheitsursache 
ist  oft  Trauma  oder  (iravidität.  Sie  kommt  in  einem  oder  zugleich 
in  beiden  (ielenken  vor,  sehr  oft  gesellen  sich  ähnliche  Entzündungen 
anderer  (ielenke  milderen  oder  höheren  (jrades  dazu.  In  vereinzelten 
Fällen  tritt  die  Krankheit  in  der  Hüfte  in  sehr  mildem  Grade  auf, 
Schmerzen  und  (leschwulst  sind  nicht  heftig,  nach  kurzer  Zeit  ver- 
lieren sich  auch  diese  Symi)tonie  und  das  (ielenk  heilt  vollkommen 
aus.  In  der  Majorität  der  Fälle  treten  entweder  gleich  anfangs  oder 
erst  nach  einige  Tage  dauernden  milderen  Symptomen  sehr  heftige, 
([Uälende  SchnK^rzeii  auf,  die  (lelenksgegend,  namentlich  der  vorderen 
Seite  schwillt  stark  an.  mäßiges  Fieber  gesellt  sich  zu  den  Symptomen, 
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der  Ki'aoke  wird  bettlägerijiar,  in  seltenen  Fälien  stellen  sicli  keine 
KontraktursteUiiiiofeii  ein,  meistens  aber  erseheinen  diese  recht  bakl, 
und  zwar  küiiiml  die  Extremität  in  etwa  der  Hälfte  der  Fälle  iu 
l'lexion,  Abduktiou  tind  Außenrotation,  in  einem  Drittel  der  Fälle 
in  Flexion,  Addnktion  und  Inneurütation.  Zn  dieser  letzteren  StelJnnjs: 
gesellt  sich  flann  SubUüEation  des  Kopfes,  verbiiiulen  mit  Zerstörungr 
des  Kopfes,  der  Pfanne  oder  beider.  Jn  einem  Drittel  der  Fälle  war 
jnfolgredessen  eine  Verkürznnjä:  vorhanden,  die  2 — 5  cm  betrugt 

im  entzündlichen  t:?tadiura  steht  der  Grad  der  Bewegfunj^sheramnug" 
im  Verhältnisse  zn  dem  Schmerz  nud  zur  Schwellnuff.  Hei  den  leich- 
testen Fällen  läßt  tlie  Kiitzündune'  keine  Spur  zurück  i*J  Fälle  unter  28), 
in  den  schwer  verlaufenden  Fällen  ist  die  Dewep:un^^sbenimnng  be- 
deutend und  steii^ert  sich  bis  zur  totalen  Ankjlose. 

Die  Behandlung  beeintlußt  den  Verlauf  in  günstiger  Richtung. 
Sie  besteht  im  akuten  Stadium  hauptsäehlich  in  der  (fewichtsextension. 
welche  auch  die  Anwendung:  des  Eisbeutels  erniö«<licht.  Koenig 
empfiehlt  in  Fällen,  in  welchen  der  Gelenkerjöfuß  nicht  schwindet, 
Iviopinselung:  der  Gelenksgreofend  mit  Jodtinktur,  uiut  in  Fällen,  wo 
Fluktuation  nacliweisbar.  Punktion  i]i  \'erbiudung"  mit  Injektion  von 
Karbolsäure.  Sind  die  lokalen  heftigfen  Symptome  verschwunden,  so 
ziehen  wir  den  Gipsverband  der  Gewiebtsextension  vor.  Er  wird,  wie 
bei  tuberkulöser  Coxitis,  auf  den  Staufreu  ang-elegl  und  werden  auch 
gleichzeitig:  ilie  etwa  vorhandenen  Kontrakrurstellungen  redressiert 
(s.  S.  334).  Ist  knöcherne  Ank^dose  vorhanden,  so  gilt  das  auf  S.  345 
in  dem  darauf  bezüglichen  Kapitel  Gesagte. 


Die  rheumatische  Kontraktur  und  Ankylose  des  Hüftgelenkes. 

Sie  ist  die  Folge  der  akuten  oder  der  chronischen  Polyarthritis 
rlieuTuatica.  Im  ersten  Stadium  der  Krankheit  kommt  es  zur  entzünd- 
lichen Durchtiänkung  der  Gelenkskapsel  und  der  Verstäikutigsbändei', 
zur  Absonderung  von  rein  serösem  oder  sero  *  fibrinösem  Exsudat, 
welches  die  G eleu kskap sei  spannt,  in  verschiedenem  Gi'ade  ausdehnt, 
duj'ch  Spaunung  und  Druck  heftigen  Schmerz  verursacht  und  zu 
Kontraktui*stelhiug«^n  fühi1,  \velche  in  leichten  Fällen,  wenn  tlie  Ke- 
Sorption  rasch  erfolgt,  ohne  weitere  therapeutische  Eingritte  ver- 
schwinden. 

Bei  Erkrankung  höheren  Grades  kommt  es  an  der  SynovialHäche 
zu  bindegewebigen  Auswüchsen,  welche  sich  über  die  KnorpelÜäcfie 
hinlegen  und  von  dem  Gelenksrande  aus  über  sie  liinwachsen. 
Nebenbei  dringen  aus  dem  subcliondnüen  Knochengewebe  Blutgefäße 
in  den  Knorpel,  dieser  mni  von  Biodegewebe  ei'setzt.  Die  einander 
gegenüber  lit^genden  GelenksHäeheji  verschmelzen,  die  Gelenkskapsel 
schrumpft  und  tixiert  das  Gelenk  in  einer  einörenoninienen  Kontraktui'- 
stellung.  Die  Ausheilung  kann  in  diesem  Stadium  erfolgen  und  es 
kann  die  Krankheit  mit  bindegewebiger  Ankylose  enden.  Aber  in 
einer  bedeutenden  Anzahl  der  Fälle  kommt  es  zui-  Verknöcberuug 
der  bindegewebigen  Vei'wachsungen,  d.  i.  zur  knöchernen  Anloriosc. 
Dabei  beschränkt  sieh  die  VerknÖcberung  nicht  auf  (las  neugebildete 
Bindegewebe,  sondern  sie  erstreckt  sich  auf  die  ganze  Gelenkskapsel, 
auf  das  Labrum  glenoidale  und  auf  das  Ligamentum  üeo  -  femorale. 
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Auch  Destruktion  des  Geleükskopfes   und  der  Pfanne  und  infolg'e- 

dessen  Pfaniienvei'schiebHn^  und  Subluxation  sind  namentlich  in  Kom- 
bination mit  Flexion  und  Adduktiansstellung  ijäuli^.  Die  Erkrankung 
ist  oft  doppelseitig. 

Bei  den  leichteren  Graden  tiitt  die  interne  Beliandliing  der  Poly- 
arthritis in  den  Vordergrund,  währeod  lokal  antiphlogistisch  vor- 
gegangen wii'd.  Erreicht  die  Entzündung  des  Hütigeleukes  höhere 
Grade,  so  wenden  wir  im  akuten  Stadium,  sobald  sich  Kontraktur- 
Stellungen  zeigen,  den  (iewichtsziig  an  und  sichern  damit  für  den  Fall 
einer  festen  Ankylose  die  für  den  Gebi'auch  der  Exti'emität  günstige 
SteUung.  Erst  nach  Ablauf  des  tieberhaften  Stadiums  kommt  die 
Massüge  der  ganzen  Umgehung  des  Gelenkes  an  die  Reihe,  welche, 
mit  schoniingsYoJlen  passiven  Bewegungen  des  Gelenkes  angewendet, 
die  Resorption  des  Exsudates  beschleunigt.  Innerhalb  der  Grenzen 
der  akliv  möglichen  Bewegungen  werden  dann  zui"  Stäj-kung  der  Mus- 
kulatur Widerstandsbewegungeo  ausgeführt.  Außerdem  ist  Massage 
und  Elektrisieren  der  Muskulatur  angezeigt.  Sind  starke  binde- 
gewebige Verwachsungen  in  großer  Ausdehnung  vorhanden,  so  ist 
alte  Uühe,  das  Gelenk  wieder  beweglicli  zu  machen,  vergebens.  Einem 
jeden  diesbezüglichen  Versuche  folgt  eine  schmerzhafte  Reaktion,  bis 
endlich  Arzt  und  Patient  ermüden,  sich  damit  begnügen,  die  Extremität 
in  einer  für  das  Gehen  und  auch  für  das  Sitzen  geeigneten  Stellung 
zu  fixieren.  Bei  doppelseitiger  Erkrankung  sind  die  armen  Patienten 
selbst  dann  nocli  in  einer  sehr  bedauernswerten  Lage.  Ist  das  Gelenk 
in  einer  für  die  Funktion  ungünstigen  SteUung  ankylotisch,  so  gilt 
hier,  was  wir  in  den  betreffenden  Kapiteln  über  die  Behandlung  dieser 
Kontrakturformen  gesagt  haben. 


Die  Verstauchung,  die  Kantysion,  die  Luxation. 

Die  Verstauchiing  des  Hüftgelenkes  ist  die  Folge  einer  trau- 
matischen Einwirkung,  welche  das  Gelenk  über  die  physiologrische 
(irenze  hinaus  in  irgend  einer  Richtung  bewegt.  Dabei  wird  die 
Gelenkkapsel  gezerrt,  bei  stäi*keren  Einwirkungen  diese,  sowie  die 
Verstärkungshänder  eingerissen ;  die  Muskeln^  die  Sehnen  und  Sehnen- 
scheiden werden  gedehnt  oder  eingerissen,  auch  die  übrigen  Teile  der 
Umgebung  des  Gelenkes  durch  das  Trauma  beschädigt,  wodarch  es 
zu  einem  bedeutenden  Blutergusse  kommen  kann,  der  sich  manchmal 
in  das  Gelenk  ergießt  oder  sich  längs  der  gegebenen  Spalträume  auf 
gi'öBere  Flächen  ansbreitet. 

Bei  stärkeren  Verstauchungen  wird  der  Gelenkknorpel  besdiüdigt, 
hie  und  da  zum  Teile  losgelöst,  was  wieder  zur  Blutung  in  das  Ge- 
lenk führt. 

Das  Blutextravasat  in  dem  Gelenke  kann  dasselbe  praU  anfüllen, 
was  ich  namentlich  an  hämophilen  Individuen  schon  nach  scheinbar 
leichten  Traumen  beobachtete.  Die  Bewegung  ist  schmerzhaft;  der 
Bluterguß  kann  Krepitation  verursachen.  Das  Gelenk  steht  gewöhn- 
lich in  Flexion  und  leichter  Abduktion. 

Schwindet  der  Schmei-z,  so  kann  das  Gelenk  allmählich  wieder 
vollkommen  funktionsfiihig  werden,  wobei  als  therapeutischer  Hauptr 
faktor  der  Gebrauch  die  größte  Rolle  spielt. 
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HQftgelenkskontraktur  bei  Kinderlähmung. 

Die  Hüftgelenkskontraktui'  ist  ziemlich  häufig  eine  Folge  der 
Kinderlähmung.  Von  jenen  Fällen,  die  ich  sah,  besitze  ich  über 
4  Fälle  Notizen.    Diese  sind  folgende: 

1)  Bei  Lähmung  des  M.  ileo-psoas  und  des  Extensor 
q  u  a  d  r  i  c  e  p  s  c  r  u  r  i  s.  Die  Hüftgelenkskontraktur  war  hier  die  Folge 
der  Schrumpfung  der  vorderen  Partie  der  Gelenkskapsel  und  des 
Ligamentum  ileo-femorale.  Das  Bein  konnte  in  der  Hüfte  in  jeder 
Richtung  frei  bewegt,  aber  nur  bis  120°  gestreckt  werden. 

2)  Bei  Lähmung  der  linksseitigen  Glutäalmuskula- 
tur  kombiniert  mit  Lähmung  der  Dorsalflektoren  des 
Fußes.  Die  Lähmung  bestand  seit  7V2  Jahren.  Lag  Patient  auf 
dem  Bauch,  so  war  die  hochgradige  Atrophie  der  linken  Glutäal- 
muskulatur,  die  nicht  innerviert  werden  konnte,  im  Vergleiche  zur 
gut  entwickelten  rechten  auffallend.  Die  unmittelbare  Ursache  der 
Kontraktur  war  die  Schrumpfung  des  nicht  gelähmten  Ileo-psoas. 
Beugung  aktiv  vollkommen,  Streckung  nur  passiv  bis  120°. 

3)  Bei  ausgebreiteten  Lähmungen  beider  unteren 
Extremitäten  in  zwei  Fällen.  Die  Lähmung  bestand  in  beiden 
Fällen  seit  14  Jahren.  In  dem  einen  Falle  betrug  die  Kontraktur 
links  130°,  rechts  115°.  In  dem  anderen  Falle  war  Hüftgelenks- 
kontraktur nur  linkerseits,  sie  betrug  160°. 

Die  Kranken  konnten,  seit  die  Lähmung  bestand,  nicht  gehen, 
mußten  fortwährend  sitzen  oder  liegen.  Dabei  waren  die  Beine 
flektiert.  Aus  denselben  mechanischen  Gründen  waren  beiderseits 
Kniegelenkskontrakturen  vorhanden. 

In  Fällen  von  so  ausgebreiteten  Lähmungen,  wie  sie  in  Punkt  3 
beschrieben  sind,  ist  alle  Therapie  unnütz.  In  Fällen,  wo  die 
Patienten  auf  die  Beine  zu  !)ringen  sind,  macht  die  Streckung 
dieser  Kontrakturen  auf  den  Staugen  keine  besonderen  Beschwerden. 
Ist  das  geschehen,  so  wird  es  von  dem  einzelnen  Falle  abhängen,  in 
welcher  Weise  das  erreichte  Resultat  konsolidiert  wild. 


Die  Psoaskontraktur  des  Hüftgelenkes. 

Sie  ist  die  Folge  der  Verkürzung  des  Ileo-psoas,  welche  ver- 
schiedene Ursachen  liabeu  kann. 

Ich  sah  sie  infolge  eines  Tumors  auftreten,  welcher  die  Darm- 
beinschaufel ausfüllte,  dann  bei  abscedier ender  Osteomyelitis 
acuta  infectiosa  der  Darmbein  schaufei;  sie  ist  bei  peri- 
ty p hl i tischen  A bscessen  eine  häufige  Erscheinung,  am  häufig- 
sten aber  wird  sie  bei  Spondylitis  lumbalis  beobachtet,  wo  sie 
entweder  durch  entzündliche  Reizung  des  innervierenden 
Plexus  lumbalis,  des  N.  cruralis  oder  des  durchtreten- 
den N.  femoro-cutaneus  und  N.  genito-cruralis  als  erstes 
Zeichen  der  Spondylitis  erscheinen  kann,  wie  ich  es  in  einem  FaUe 
beobachtete,  in  welchem  sich  die  übrigen  Symptome  der  Wii'bel- 
entzündung  erst  10  Monate  später  entwickelten,  oder  sie  ist,  und 
das    ist    am    häufigsten    der    Fall,    die    Folge    eines    Psoas- 


Hüftgelenkskontraktur.  —  Psoaskontraktnr.  363 

abscesses,  der  sich  unter  die  Bündel  des  Ileo-psoas  schiebt,  und 
endlich  sah  ich  in  einem  Falle  eine  sehr  hartnäckige  Psoaskontraktui- 
nach  spontaner  Entleemng  des  tuberkulösen  Psoasabscesses  als 
Folge  jener  phlegmonösen  Entzündung  und  festen  narbigen 
Schrumpfung  des  Ileo-psoas  auftreten,  welche  der  septischen 
Infektion  des  Abscesses  folgte. 

Der  Oberschenkel  ist  in  verschiedenem  Grade  flektiert,  die  voll- 
kommene Extension  ist  weder  aktiv  noch  passiv  möglich,  die  übrigen 
Bewegungen  des  Hüftgelenkes  sind  vollkommen  frei.  Untersucht 
man  die  Darmbeinschaufel  dadurch,  daß  man  ihr  entsprechend  die 
Bauchwand  mit  den  vier  aneinander  gelegten  Fingern  abtastet, 
so  findet  man  darin  den  verursachenden  Absceß  oder  Tumor  etc. 
Gewöhnlich  sind  es  kleinere  tuberkulöse  Psoasabscesse ,  welche 
die  Kontraktur  verursachen,  während  bei  ziemlich  groß  herange- 
wachsenen Psoasabscessen  von  einer  Kontraktur  gewöhnlich  keine 
Spur  ist. 

Die  Behandlung  richtet  sich  nach  der  Ursache.  Psoasabscesse 
punktieren  wir  und  behandeln  sie  mittelst  Injektion  von  10-proz. 
Jodoformglycerin.  Die  Kontraktur  schwindet  gewöhnlich  nicht  sofort 
nach  der  Entleerung  des  Abscesses,  sondern  erst  später  allmählich. 
Eine  mechanische  I3ehandlung  war  nur  in  jenem  Falle  narbiger 
Schrumpfung  notwendig,  stieß  aber  hier  auf  bedeutenden  Widerstand 
und  zeigte  große  Neigung  zum  Rezidiv.  Die  Teuotomie  der  Sehne 
des  ohnedies  zu  Grunde  gegangenen  Ileo-psoas  hätte  hier  rascher 
zum  Ziele  geführt,  der  Vorschlag  wurde  aber  abgelehnt. 
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Sühenkelhalsverbiegungen. 

Professor  Dr.  F.  Ha&ieister,  Stuttgart. 


schichte  der  SchenkelhalsverbieguDg  als  einer  Krankheit 
sni  generis  ist  selir  jungen  Daturas,  vor  20  Jahren  noch  wai'  sie 
praktisch  unbekannt.  Im  Jahre  1888  beschi'ieb  Ernst  Müller  aus 
der  BRFNSSchen  Klinik  „Die  Verbiegung"  des  Schenkelhalses  im  Wachs- 
tnmsalter"  als  ein  neues  Ivi-ankheitsbild  auf  Oruiid  von  vier  eijareneu 
Beobachtungen.  In  einem  seiner  Fälle  veranlaßte  ihn  der  Grad  der 
Beschwerden  zur  Ausführung  einer  Eesectio  subtrochanterica,  und  er 
konnte  die  aus  dem  charakteristischen  klinischen  Bilde  erschlossene 
Diagnose  einer  Abbiegung  des  Schenkelhalses  nach  abwäiis  durch 
die  Autopsie  in  vivo  bestätigen.  Im  Anschluß  an  die  Mülle nsche 
Publikation  erschienen  in  den  folgenden  Jahren  noch  einige  kasuistische 
Mitteilungen  über  das  neue  Kraokheitsbild.  Lauenstein  fand  bei 
der  Sektion  eines  l^ährigen  rhachitisehen  Knaben  eine  Verbiegung 
beider  Schenkelhälse  nach  abwäHs.  Schultz  beschrieb  aus  der 
floFFASchen  Klinik  einen  Fall,  wo  das  durch  Resektion  gewonnene 
Pmparat  von  einem  14-jähingen  Mädchen  einen  Schenkelhals  winket 
von  nur  <>ö^  und  gleichzeitig  eine  Krümmung  nach  hinten  aufwies. 
Eine  den  MÜLLERSchen  Fällen  diu-chaus  analoge  Beobachtung  ist  189D 
von  J.  Kotter  und  zwei  weitere  1893  von  Strubel  (aus  Czernfs 
Klhiik)  beschrieben  worden.  Im  Laufe  der  Zeit  stellte  es  sich  dann 
auch  heraus,  daß  die  Schenkelhals  verbiegung  tatsächlich  auch  schon 
vor  Müllers  grundlegender  Arbeit  von  verschiedenen  Autoren  ge- 
sehen worden  war;  teils  handelte  es  sich  dabei  um  zufällige  ana- 
tomisclie  Befunde^  teils  um  klinische  Beobachtungen.  Von  den  ersteren, 
denen  indes  jede  klinische  Bedeutung  abgeht,  seien  die  Fälle  vou 
Zeiss.  Wernher  und  Käbenad,  und  Hichardson  erwähnt.  Vou 
klinischen  Arbeiten  ist  die  erste  von  Fiorani  zu  nennen,  der  18B2 
15  Fälle  beschrieb  und  diis  Leiden  auf  Rhachitis  zurückführte.  Monks 
beschrieb  1886  eine  doppelseitige  Verbiegung  bei  einem  16'jährigeu 
Burschen  und  nahm  eine  Coxitis  deformans  als  Ursache  an.  Einen 
ähölichen  Fall  beschrieb  1888  Keetley  als  rhachitische  Verbiegung 
und  erzielte  durch  subtrochantere  Keib^esektion  und  Myotomie  der 
Ädduktoren  ein  befriedigendes  Resultat. 
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Das  Verdienst  Müllers,  die  statische  Schenkelhalsverbiegung  in 
ihrer  wahren  Bedeutung  zuerst  erkannt  und  richtig  gewürdigt  zu 
haben,  wird  durch  diese  früheren  Mitteilungen  nicht  geschmälert. 
Doch  flössen,  wie  die  obige  Zusammenstellung  zeigt,  auch  nach  Müllers 
Publikation  die  Mitteilungen  zunächst  noch  spärlich,  so  daß  bis  zum 
Jahre  1804  das  neue  Krankheitsbild  aus  dem  Rahmen  einer  interessanten 
pathologischen  Rarität  nicht  herausgetreten  war.  Auf  dem  Chii'urgen- 
kongi-eß  1894  konnte  Verf.  an  der  Hand  eines  großen  Materials  der 
BRUNSschen  Klinik  den  Nachweis  führen,  daß  die  fragliche  Affektion 
tatsächlich  viel  häufiger  ist,  als  man  bisher  angenommen,  so  häufig, 
daß  sie  bei  jeder  zweifelhaften  Hüftgelenksaffektion  in  den  Ki*eis  der 
diagnostischen  Erwägungen  gezogen  zu  werden  verdient.  Gestützt 
auf  ein  Gesamtmaterial  von  45  Fällen  ließ  sich  das  klinische  Bild 
der  Affekt ion  wesentlich  erweitern  und  detaillieren.  Gleichzeitig  be- 
schrieb Kocher  in  seiner  meisterhaften  Art  einen  bestimmten  lypus 
der  Schenkelhalsverbiegung  als  „eine  Berufskrankheit  des  Wachstums- 
alters", und  vermochte  durch  das  Studium  seiner  Resektionspräparate 
unsere  Kenntnisse  über  Anatomie  und  Pathogenese  der  Schenkelhals-, 
verbiegung  mächtig  zu  fördern. 

Kocher  und  Verf.  haben  gleichzeitig  und  unabhängig  voneinander 
(allerdings,  wie  später  gezeigt  werden  soll,  in  etwas  verschiedenem 
Sinne)  für  das  neue  Krankeitsbild  den  Namen  „Coxa  vara"  vorge- 
schlagen. Ich  glaube,  wir  gehen  nicht  fehl  in  der  Annahme,  daß 
diese  Taufe  des  Kindes,  die  Schattung  einer  kurzen,  präzisen  Be- 
zeichnung, welclie  sofort  die  Verwandtschaft  der  Affektion  mit  alt- 
bekannten pathologischen  Erscheinungen  zum  Bewußtsein  bringt,  nicht 
wenig  zur  Popularisierung  des  bisher  ungenügend  gewürdigten  Krank- 
heitsbegrift'es  beigetragen  hat.  Wenigstens  folgte  von  da  an  alsbald 
eine  Hochflut  von  Publikationen  über  „Coxa  vai-a",  die  in  wenigen 
Jahren  allerorts  bekannt  und  diagnostiziert  wurde,  so  daß  die  neueste 
von  Zesas  zusammengestellte  Literaturübersicht  nicht  weniger  als 
170  auf  unser  Thema  bezügliche  Arbeiten  verzeichnet.  Dieses  inten- 
sive Zusammenarbeiten  zahlreicher  Autoren  hat  nicht  nur  zu  einer 
enormen  Vermehrung  des  kasuistischen  Materials  geführt,  sondern 
auch  unsere  Kenntnisse  über  Aetiologie,  Pathogenese,  Prognose  und 
Therapie  der  Schenkelhalsverbiegungen  nach  den  verschiedensten 
Richtungen  hin  in  ungeahnter  Weise  erweitert  und  vertieft.  Auf  die 
Einzelheiten  dieser  neueren  Forschungsresultate  kann  mit  Rücksicht 
auf  den  verfügbaren  Raum  im  Rahmen  dieser  kurzen  historischen 
Uebersicht  nicht  eingegangen  werden,  nur  ein  Punkt  sei  noch  erwähnt : 
die  wesentliche  Unterstützung,  welche  unser  Streben  nach  Erkenntnis 
erfuhr  durch  die  Heranziehung  der  Röntge Nschen  Entdeckung,  die 
sich  hier  wie  auf  anderen  Gebieten  der  Chirurgie  als  ein  diagnostisches 
Hilfsmittel  von  unschätzbarem  Werte  erwiesen  hat,  das  in  vielen 
Fällen,  wo  die  Aehnlichkeit  der  klinischen  Symptome  eine  klare  Unter- 
scheidung verwandter  Att'ektionen  unmöglich  machte,  zur  präzisen 
Difterentialdiagnose  verhelfen  mußte. 

Der  Coxa  vara  hat  sich  im  Laufe  der  Zeit  auch  eine  Coxa 
valga  zugesellt.  Diese  Form  der  Schenkelhalsverbiegung  ist  auf 
Grund  eines  klinischen  Befundes  vom  Verf.  (1894)  zuerst  vermutungs- 
weise diagnostiziert  werden,  nachdem  Lauenstein  schon  1890  einen 
Schenkelhals  mit  vergrößertem  Neigungswinkel  beschrieben;  weiterhin 
ist  ihr  tatsächliches  Vorkommen  durch  anatomische  Belege  von  Albert 


Coxa  vara.  :>>T 

OH'!  ara'^rifnT-?  v»>q  Turnte r  erwiesen  wonlen:  nach  den  Erarebni^sen 
»ies  LrOtzen.Lnnrra  Aaror*  -srheint  sie  sojjitr  arar  nicht  selten  zu  sein. 
An  £liiLi=«:her  B^riienrun^  kann  sie  sich  mit  der  ».öxa  vara  nicht  messen. 

C«a  vara. 

Axsii-'^ß.rrii'i  v.:.a  «iem  konvenriontrll  ireworiienen  Itrirrilf  der  -Varns"- 
•ierV.rmitä:  ais  »riner  srdchen.  bei  welcher  der  di?::il  von  der  Krümmung 
2r»i:Lr-iTenrr  »rfeiabs'hnirt  sich  in  patholosrischr-r  Adiiiikti»>nsstelliinä:  be- 
ende:- Vzrii.'iinrn  wir  als  ».  oxa  v;ira  »iiejVni^'r  Form  d«rr  Schenkelhals- 
verb:r!juii;r.  bei  weicher  der  Kopf  nach  abwärts  ^^'etreten  ist.  der  Hals 
alr»:-  an  ir'i»rnd  »riaer  Scrlle  eine  Krümmung"  im  Sinne  der  Verkleinerunsr 
^in-i-r  Nr:irin:r^winkr:ls  aufwrisr.  Verbie^zunireu.  *iie  ihren  Sitz  zwischen 

ier  r±r  nn'r] 
nich:  m.rlir  al^ 

TorkommeD  nnd  Aetiobnde. 

Ein  Teorrblick  liber  di^  «oxa  vara- Literatur  I«?hrt.  dai  di*^  Zahl 
der  ELiLZTrr;ei>-''.-i«:h':aEztQ  s*:hoii  in  di*T  Hunderte  sreht.  uu«l  wenn  wir 
berücksich'ireii.  dai  an  dr:ii  Verr»öeiitliv'himü:en  die  »hiniriren  und 
Orthoi^ädeii  a^is  aller  Hrrren  Länder  t»ril  haben,  >o  enribt  sich  daraus 
der  S*rhlai.  d-ii  'ia-  Leiden  allerorts  ziemlich  hänria:  vorkommt.  Einen 
un2'»rt'Jthreii  Be^Titf  von  der  Frrr«|U»rnz  der  Atfekti».»ii  masr  »üe  Tatsache 
eebrn.  dai  iü  -ier  Tübinger  «.'himrLrischrn  Klinik  in  einem  Zeiträume 
von  :>  Jahren  1^1*4 — l^^vT  unter  einem  Material  von  21»»»  Kranken 
45  Falle  von  •  '.la  v.ira  zuidniren.  so  daii  ich  im  Jahre  IS*J>.  1»>  Jahre 
nach  der  McLLERs^.'h'rn  Publikation,  über  S>  eir^t^ne  Beobachtunsren 
verfügen  fconnre.  dir  ?i.rh  seither  auf  weit  über  !••.►  vermehrt  haben. 
Zur  Beleu«rh:aa^  drrr  relativen  FreijUtoz  unserer  Affektiou  im  Ver- 
gleich  zu  acdrr'-n  F.eIastnü:r>'leforni:täten  dienr  -Lir  Angabe.  daiS  im 
dri-rhen  Zei:raii:i:-  I^V-' — I'^IM  in  der  TübinL:»rr  Kliiiik  47  FTilLe  von 
«ienu  Valium  and  22  v...ii  t/oia  vara  zur  Beobachtuiiir  kamen. 

Dir:  Zri'  d--  Auftretens  anlan^ -^ud.  konnren  alsbald  nach  Ent- 
dei.-kunsr  d^r  ♦  oi;.*  v;tra  zwei  •  Gruppen  s*-harf  :=:e>ondert  wenieu.  R»>tter  . 
die  «."  o X a  vara  i  n  f  a  n :  a  m  und  die  *  o  x  a  vara  a  d  o  I  e  >  c  e  n :  i  u  m. 
von  denen  -iir  Ie:z:err  an  Fre«iuenz  i'iinz  ^»edeuteud  überwie*zt. 

Unter  4*.»  Fiüen.  dir  ich  in  meiner  ersten  PublikarJ:*n  zustimmen- 
gestellt,  fallt  d-r  Beginn  dr-  Lei«ien>  ;^2mal  in  den  Zeitraum  vom 
13.  bis  1^.  I>bensjahr. 

Später  hat  si«:h  diesen  beiden  «iruppeii  no<'h  -lie  ».'oxa  vara 
consrenita  un»!  Air  «'oxa  vara  adultorum  hinzu:reseLIt.  Die 
versii-hiedenen  zeitlichen  ^fruppen  enrspret:heu.  wie  wir  spater  sehen 
werden,  in  weirg^fhendem  Maiie  auch  ätioloirls^.^h  differenten  Kategorien 
unseres  Krankheit.sbil«lrs. 

Von  den  beiden  «ie schlechtem  stellt  das  männliche  eine  weit 
höhere  Erkrankung'-zilfer  als  das  weibliL'he,  auf  --*»»^  männliche  Patienten 
kamen  in  meiner  Statistik  nur  '.»  wribli«*he.  und  de  «^»uervaix.  welcher 
iC»  Fälle  gesammelt  hat.  gibt  das  Verhältnis  der  niännlii.'hen  zu  den 
weiblichen  Kranken  auf  fy^ :  ±?  an.  BemrrkeDswr-rt  ist  «lie  Tatsache, 
daß  onter  den  22  Patientinnen  nur  11  an  »oxa  vara  adolesivntium 
litten,  während  diese  F'orm  .'>lmal  unter  «ien  »^^  männlit^heu  Kranken 
festgestellt  wurde. 
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Das  Leiden  kann  eine  oder  beide  Hüften  befalleu,  doch 
einseitige  Erkrankung  iMiiebiicli  häufiger;  ich  foud  das  Ye 
zwischen  ein-  nnd  dopi>elseitiger  Ooxa  vara  wie  2:1,  van  \^ 
5:3.  Stocker  hat  auf  die  starke  Bevorzugung  der  linken  Sc 
gewiesen:  Manz  fand  in  Bestätigung  dieser  Angabe  unter 
s eiligen  Erki-ankungen  nur  2(3mal  die  rechte,  dagegen  4Snial  d 
Hüfte  erkrankt, 

Aetiologisch  stellt  der  BegriiF  der  Coxa  vara  dnrchai 
Einheit  dar.  Für  die  weitaus  überwiegende  Zahl  der  Fälle  1 
allerdings  ein  gemeinsames  ätiologisches  Moment  für  die  i 
biegung  im  Bereiche  des  Sehenkelhalses  (oder  zwischen  H 
Kopf),  die  wir  als  charakteristisch  für  die  Coxa  vai"a  betrachten, 
finden:  der  von  oben  wirkende  Druck  der  Runipflast.  Wir  h 
demnach  in  der  Regel  mit  einer  Belastungsdefonnität  zu  tun 
interessante  Frage,  über  die  in  den  letzten  Jährten  viel  d, 
wurde,  ist  nur,  ob  dieser  Druck  der  Rumpflast  für  sich  allein  j 
kann,  einen  bis  dahin  normalen  Schenkelhals  zu  verbiegen.  Ai 
Mißverhältnis  zwischen  statischer  Inanspruchnahme  und  sl 
Leistungsfähigkeit  (Schanz)  entsteht  die  Deformität  und  diej 
Verhältnis  kann  entweder  bedingt  sein  dtirch  ein  Uebern 
statischen  Anforderungen,  die  an  einen  normalen  Schenkelhals 
werden,  oder  durch  eine  pathologische  Herabsetzimg  der  Wide 
fähigkeit  der  betroffenen  Skelettabschuitte,  die  sie  unfähig  ma 
Ansprüchen  einer  normalen  Belastung  zu  genügen.  Gerade 
letzteren  Sloment  ündet  die  Vielgestaltigkeit  der  Aetiologie  d 
vara  ihre  Begründung.  Mehr  und  mehr  hat  es  sich  mit  ( 
wachsen  der  Kasuistik  herausgestellt,  daß  eine  ganze  Reih« 
logischer  Zustände  die  Festigkeit  des  Schenkelhalses  so  zi 
trächtigen  vermögen,  daß  er  dem  Drucke  der  Eumpflast  nach| 
deformiert  wird.  Je  mehr  der  zur  Schwächung  des  Scheul 
führende  Prozeß  im  Krankbeilsbilde  hervortritt,  um  so  me 
die  entstehende  Verbiegung  zum  bloßen  Symptom  ohne  selb 
Bedeutung;  wo  dagegen  eine  solche  krankhafte  Herabsetzi 
Knochen  festigkeit  sich  nicht  annehmen  läßt,  w^o  also  das  Miß  vi 
zwischen  statischer  Inanspruchnahme  und  statischer  Leistungsi 
durch  ein  Uebermaß  der  erstereu  bedingt  ist.  da  gewinnt  die  S 
halsverbiegung  die  Bedeutung  eines  selbständigen  Leidens.  L\ 
Sinne  erscheint  es  mir  durchaus  berechtigt,  zwischen  einer  sj 
matischen  und  einer  idiopathischen  oder  essentielle 
vara  zu  unterscheiden. 

Zwischen  Alsberq  und  Albert  hat  sich  eine  Diskussion  a 
über  die  Frage, .  ob  die  Coxa  vara  nur  als  anatomischer  (Ai.sBa 
auch  als  klinischer  Begriff  Geltung  haben  öolle.  Für  liieae  letzt] 
Form  erscheint  mir  der  Gebrauch  des  Namens  Coxa  vara  als  i 
hei  tsbe  Zeichnung  durch  aas  berechtigt ;  wenn  wir  den  Termi 
vara  iu  künischem  Sinne  ohne  weiteres  Beiwort  gebraiieheu,  s< 
wir  eben  die  essentielle  Coxa  vara,  walirend  bei  den  anderen 
durch  ein  entsprechendes  Epitheton  auf  die  symptomatische  B 
der  mit  Coxa  vara  gekennzeichneten  anatomischen  Verändert 
merksam  gemacht  wird.  Ich  befinde  mich  mit  dieser  Auffassung 
Uebereinstimmung  mit  Manz;  übrigens  hat,  wie  ein  Blick  in  die 
lehrt^  die  Praxis  schon  längst  zu  ihren  Gunsten  entschieden. 
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Alsbero  h;U  es  vor  eiingeii  Jahi^en  uiiteruommen.  die  bis  dabin 
bekaDUt  gewordenen  Eiitstehuuj^ursachen  der  Coxa  vara  systematisch 
zusammen/ustelleii ;  auf  dem  IL  KongrefJ  der  Deutschen  (Gesellschaft 
für  orthopädische  ( -hirur^e  ^^ab  Jüächimsthäl  einen  Ueberbliek  über 
die  Aetioloorie  unserer  Deformität. 

Nach  dem  heute  vorliet^endeu  Material  möclite  ich  mii'  erlanbeu, 
folg:ende  ätiologische  Einteilung  der  ('oxa  vara  vorzuschlagen: 

A.  Essentielle  C'oxa  vara. 
C.  V.  statica. 

B.  Symptomatische  Coxa  vara. 
C,  V.  eougenita. 

V,  racliitica. 

3)  C.  V.  Osteom aiacica, 

4)  C.  V.  neurot ica  (Syring'omyelie). 
ö)  C.  V.    als  Folge   entzündlicher  Prozesse   am   Knochen   oder 

Gelenk 

V.  nach  Osteomyelitis. 
V.  nach  Tuberkulose, 
V.  nach  Ostitis  librosa, 
V.  nach  Arthritis  deforraans. 
bei  Athyreosis  (Kretinismus). 
V.  auf  Grund  seniler  Osteoporose. 
V.  traumatica. 
_      Unter   all    diesen    verschiedenen    Kategorien    der   Schenkelhals- 
verbiegung steht   die  Coxa  vara  statica  an  Häutigkeit  oben  an, 
an   ihr   ist   die    Hanptsumme    unserer   klinischen    und   anatomischen 
Erfahrungen   gesammelt,   sie   liefert  ein   wohl   al>gerundetes.   einheit- 
liches Kj'ankheitsbild,  welches  darum  auch  den  folgenden  Ausführungen 
2u    Grunde    gelegt    sein    möge.     Die    symptomatischen    Formen    der 
Schenkelhalsverbiegnngen  solleö  anhangsweise  je  nach  ihrer  klinischen 
Dignität    mehr    oder    weniger   ausführlich    besprochen    werden,    wie 
das  schon  Hoffa  in  seinem  Lehrbuch  der  oitliopädischen  Chirurgie 
getan  hat. 

Die  Coxa  vara  statica 

ist  ausgesprochenennaßen  eine  Erkrankung  des  Wa chstumsalters, 
in  weitaus  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  entsteht  das  Leiden 
in  der  Zeit  der  Pubeitätsentwickelung  (C,  v.  adolescentiumi,  was  indes 
nicht  ausschließt,  daß  gelegentlich  auch  bei  jüngeren  Kindern,  sofern 
die  Bedingungen  für  eine  statische  reberanstrenguüg  gegeben  sind,  eine 
Scheukelhalsverbiegung  auch  ohne  Mitwirkung  allgemeiner  Rliachitis 
zu  Stande  kommen  kann.  In  ilem  beinahe  aiisschließlicheu  Auftreten 
zur  Zeit  der  Fnbertiit  bietet  die  Coxa  vara  eine  vollkommene  Ana- 
Jogie  mit  den  altbekannten  Belastungsdeformitäten  der  unteren  Extre- 
mität, ilem  Genn  valgum  und  dem  Pes  valgus;  es  ist  die  Zeit  des 
Uebergangs  von  der  Schule  zum  Lebeusberuf,  wo  ziemlich  unvermittelt 
4große  und  vielfiK-li  einseitige  Anforderungen  an  den  Stützapparat  tles 
rasch  wachsenden  Individuums  gestellt  werden. 

Dali  die  berufliche  Anstrengung  eine  dominierende  Rolle  in  der 
-Aetiologie  der  statischen  Schenkelhalsverbieguug  spielt,  darüber  läßt 
<lie  Statistik  keinen  Zweifel,  fast  ausnahmslos  handelt  es  sich  bei 
unseren    Patienten    um    Vertreter    der    schwer   arbeitenden    Klasse. 

Raidbaeh  dar  ortlu^dbchen  Chlnu-fi«,    M.  U.  24 
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Kocher  nennt  die  t'oxa  vara  geradezu  eine  „Berufskrankheit  des 
Wach  st  um  salters'* ;  zwei  von  .seinen  drei  Patieuten  waren  Käser,  einer 
Landarbeiter.  Den  Einfluß  der  landwirtschaftlichen  Bescliäftiofun^  hat 
Manz  besonders  hervoriprelioben ;  er  weist  znuächst  darauf  hin,  daß  in 
meiner  Kasuistik  von  31]  FäUen  nicht  weniger  als  21  (=  iVA  Proz.)  Feld- 
arbeiter waren,  seine  eigene  erweiteite  ZusammensteliunjEf  erjüfibt  unter 
79  Patienten  41  landwirtschaftlich  heschäftigte;  er  sclila^t  deshalb  die 
Bezeichnungr  „  Bauern  bei  n ''  für  die  Coxa  vara  als  Analojsron  zum 
„ Backe rhe in ""  ((renn  valf<*uni)  vor. 

Zuweilen  sind  es  ganz  bestimmte  Schädlichkeiten,  welche  zur 
Ueberlastiin*;^  eines  8chenkellialses  führen,  Schädlichkeiten»  welche  mit 
dem  Berufe  nicht  in  Zusammenbang  stehen,  und  deren  Einwirkung 
somit  auch  nicht  an  das  Fubertätsalter  gebunden  ist.  So  beobachtete 
Blum  einen  Fall,  wo  bei  einem  9-jährigen  Knaben  während  der  Aus- 
heiJuijg  einer  tuberkulösen  Coxitis  eine  statische  Coxa  vara  auf  der 
gesunden  Seite  sich  entwickelte;  er  fand  an  vielen  Skeletten,  bei 
denen  Atrophie  eines  Beines  bestand,  eine  mehr  oder  minder  aus- 
gesprociiene  Coxa  vara  der  anderen  Seite.  Zweifellos  gehört  hierher 
auch  wenigstens  ein  Teil  dei"  melirfach  erwähnten  Beobachttingen  von 
Coxa  vara  bei  solchen  Individuen,  deren  anderes  Hüftgelenk  ktmgenital 
luxiert  war.  Ebenso  dürften  die  von  Hoffa  beobachteten  Sc!ienkel- 
lialsverbiegungen  bei  überndißig  fetten  Kindeiii  als  statische  zu  be- 
trachten sein. 

Wie  wir  uns  das  Zustandekommen  der  Deformität  unter  dem 
Druck  derEumpflast  in  seineu  Einzelheiten  vorzustellen  haben,  davon 
soll  später  die  Rede  sein,  zuiuiclist  wenden  wir  uns  zur  Besprechung  der 


KMiiIst*ln*ii  RiNclielnuii^eii* 

Subjektive  Beschwerden.  Die  meisten  Patienten  kommen 
zum  Arzt  mit  der  Angabe,  daß  sie  zu  irgend  einer  Zeit  meist  ohne 
bestimmte  \'eranhissung  Schmerzen  in  einer  oder  beiden  Hüften  oder 
auch  zuerst  in  einer  und  einige  Zeit  später  in  der  anderen  Hüfte 
bekommen  haben,  die  sich  ganz  allmäblicli  steigerten  und  namentlich 
bei  längei'  dauernder  Arbeit  sich  unangenehm  geltend  machen.  Aus- 
strahlung des  Schmerzes  nacli  dem  Knie  und  selbst  bis  hinab  zum 
Fuße  wird  niclit  selten  augegeben.  Dann  und  wann  wird  auch  gar 
niclit  die  Hüfte,  sondern  das  Knie  als  Sitz  des  Schmerzes  bezeichnet» 
ganz  wie  wir  es  bi-i  antlereu  schmerzhaften  Affektionen  des  Hüft- 
gelenks zu  hören  gewtdint  sind;  oder  es  treten  wenigstens  die  ersten 
Sclimerzen  in  der  Kniegegend  auf,  und  erst  später  werden  sie  auf 
die  Hüfte  lokalisiert. 

Neben  den  Schmerzen  sind  es  vornehmlich  die  Bewegungs- 
störuTigen.  wek'lie  die  Aufmerksamkeit  des  Patienten  auf  die 
erki-ankte  Hüfte  lenken.  Sie  bemerken  eine  Erschwerung  des  Ganges, 
ein  allmähüch  zunehmendes  Hinken ;  sehr  häutig  treffen  wir  die  An- 
gabe, daß  der  Kranke  niclit  mehr  so  rasch  vom  Fleck  komme  wie 
vordem.  Doppelseitig  Erkrankte  beklagen  sich  darüber»  daß  sie  nicht 
melir  in  der  ungezwungenen  Weise  wie  früher  knien  oder  sich  zur 
Erde  bücken  können  oder  daß  sie  beim  Sitzen  die  Beine  in  eine  be- 
stimmte Zwangslage  bringen  müssen. 

Dem  (Irade  nach  sind  die  sclim erzhaften  Emphudungen  außer- 
ordentlich wechselnd.     Bei  manchen  Patienten  treten  solche  lediglich 
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nach  längerem  Gehen  oder  starker  Ansti^eugfung-,  oder  nach  einem  Fehl- 
tritt oder  anderweitigen  Trauma  auf:  besonders  charakteiistisch  ist 
aueh  die  AutJ^abe,  daß  gar  nicht  eigentliche  Schmerzen  sich  einstellen, 
sondern  nur  eine  ung:ewöh!ilich  rasche  Ermndunt<  heim  Stehen  und 
(lehen;  ja,  ich  habe  Fälle  jü:esehen,  wo  die  Abwesenheit  subjektiver 
Beseh werden  ausdrücklich  betont  wurde  und  nur  eine  ]>rog'ressive 
Verkürzung  und  Abmagerung  des  Beins  die  Kranken  zum  Arzte 
führte  oder  dieselben  sogar  erst  (hidurcli  ihr  Leiden  eotdeckten,  riaß 
sie  von  anderen  wegen  ihi^es  hinkenden  Gangs  zur  Rede  gestellt 
wurden.  Denen  stehen  aber  andere  gegenüber,  wo  entweder  von 
Anfang  au,  oder  nachdem  eine  Zeitlang  mäßige  Schmerzhaftigkeit  vor- 
handen gewesen,  spontan  oder  im  Anschluß  an  eine  größere  Au- 
itrengung  oder  irgend  eine  ])lötzliche  Gewalteinwirkung  ein  quasi 
kutes  Stadium  sich  ausbildet,  das  durch  heftige  Schmerzen  beim 
einfachen  Stehen  und  Geben*  ja  sogar  iii  der  Ruhe  und  selbst  in  der 
Bettlage  gekennzeichnet  ist.  Dies  kann  soweit  gehen.  <laß  die  Kranken 
jede  aktive  Bewegung  ängstlich  vermeiden  und  daß  auch  passive 
Bewegungen  durch  starre  Kontraktion  der  Muskeln  völlig  unmöglich 
gemacht  werden.  \\'iederholt  hal}en  solche  Ki-anke  diingend  um 
operative  Befreiung  von  ihren  Qualen  gebeten.  Nicht  wenige  meiner 
Patienten  waren  durch  diese  Schmerzen  wocheu-,  einzelne  selbst  monate- 
lang aus  Bett  gefesselt,  andere  mußten  nach  zeitweiliger  Bettruhe 
den  Versuch  einer  Wiederaufnahme  der  Arbeit  mit  Schmerzrezidiveu 
bezahlen.  Häufig  aber  läßt  eine  konsequente  Bettbehandlung^  insbe- 
sondere aber  die  Anwendung  eines  ExtensionsverbandeSj  in  wenigen 
Tagen*  man  kann  fast  sagen.  Stunden*  selbst  sehr  heftige  Schmerzen, 
in  zauberhafter  Weise  verschwinden.  Allen  Beobachtern,  die  sich 
mit  diesen  Dingen  eingehender  beschäftigt,  haben,  ist  die  Aehnlichkeit 
dieses  akuten  Stadiums  mit  dem  sog.  „entzündlichen  Plattfuß"  auf- 
gefallen, eine  Aehnlichkeit,  welche  die  Aufstellung  des  Begiiflfes  einer 
,,Coxa  vara  contracta^*  durchaus  rechtfertigt. 

Die  außerordentliche  Variabilität  der  Erscheinungen  macht  es 
begreiflich,  daß  die  einmalige  Untersuchung  des  Einzelfalls  kein  voll- 
ständiges Bild  geben  kann.  Je  mehr  wir  Gelegenheit  hatten,  das 
Schicksal  unserer  Patienten  Jahre  hiudurch  zu  verfolgen,  desto  mehr 
hat  sich  die  reberzeugung  befestigt,  daß  zu  irgend  einer  Zeit  ein  <lie 
Arbeitsföhigkeit  aufhebendes  Schmerzstadium  bei  der  überwiegenden 
Mclirzahl  der  Coxa  vara-Fälle  vorkommt.  Dasselbe  kennzeichnet  aber 
keineswegs  immer  den  Beginn  der  Krankheit,  so  wenig  als  das  beim 
Fes  valgus  der  Fall  ist  M, 

Daß  zwischen  der  (iiöße  der  subjektiven  Beschwerden  und 
dem  rirad  der  Verbiegting  kein  Parallelismus  besteht,  braucht  kaum 
besonders  hervorgehoben  zu  werden. 

ScHA.NÄ  hat  im  S.  Bd.  der  Zeitschr.  f.  orthop.  Chir.  Beobachtungen 
von  „Anfangsstadien  der  Coxa  vara"  mitgeteilt,  wo  er  die 
Diagnose  lediglich  auf  Grund  der  subjektiven  Beschwerden  (Schmerzen, 
Druckempfindlichkeit  der  Gelenksgegend,  Hinken)  stellte,  ohne  daß 
sichere  Zeichen  für  eine  Form  Veränderung  des  Schenkelhalses  sich  nach- 


1)  Ich  betODe  da^  ausdrückikh,  da  i^PKEKGEL  meine  früheren  ÄusführungeD 
ia  diesem  Punkt  offenbar  mißTerpianden  hat,  indem  er  schreibt:  „H*  i^t  geneigt,  ira 
Beginne  der  Coxa  v.  stat.  ein  akutes  Studium  anzunehmen*" 
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weisen  ließen,  eine  Bestätigung  der  Diagnose  er  bückt  er  in  der  prompten 
Heilwirkung  eines  langer  getragenen  Gipsverbandes.  Man  muß  gestehen, 
daß  seine  Aiitiassung  viel  für  sich  hat,  wenn  schon  der  strikte  Beweis, 
daß  die  Kinder,  um  die  es  sich  Landelt,  wenn  sie  unbehandelt  geblieben 
wären,  wirklich  verbogene  Schenkelhälse  bekommen  hätten,  natürlich 
nicht  zu  erbringen  ist.  Bei  einem  der  von  mir  beschriebenen  Patienten, 
der  seit  ^/j  Jahr  typische  Schmerzen  hatte,  und  dann  durch  7-wöchent- 
liche  Extensionsbehandluog  wieder  in  seinem  Beruf  als  Müller  voll 
arbeitsfähig  wurde j  ergab  das  Eönt^enbild  eine  eben  beginnende 
Abbiegung  zwischen  Kopf  und  Hals,  die  natürlich  bestehen  blieb,  nach- 
dem die  Schmerzen  verschwunden  waren. 

Objektiver  Befund.  Der  allgemeine  Habitus  läßt  bei  einem 
Teil  unserer  Krauken  keinerlei  Besonderheiten  erkennen.  Hecht 
häuög  aber  sind  es  doch  raseh  aufgesehossene  Burscheu,  bei  denen 
man  den  Eindruck  hat,  als  ob  die  aUgemeine  EntwicJdnng  mit  dem 
Knochen  Wachstum  nicht  ganz  Schritt  gehalten  hat  und  bei  denen 
namentlich  ein  eigentümlicher  Kontrast  zwischen  einem  auffallend 
groben  Knochenbau  und  einer  ziemlieb  mangelbaft  entvvick:elten  Mus- 
kulatur in  die  Augen  springt.  Daneben  sieht  uum  niclit  selten  ein 
Phänomen,  auf  das  Mikulicz  beim  (lenu  valgum  hingewiesen  hat, 
nämlich  eine  blaurote  Verfärbung  oder  auch  Marmorierung  und  Kühle 
der  Füße  und  Hände  bei  längerem  Stellen  mit  herabhängeuden  Armen. 
Das  Plumpe,  Ungi'aziöse  des  ganzen  Skelettbaus  findet  auch  iii  der 
Gesichtsbilduog  seinen  Ausdruck,  so  daß  mau  in  der  Tat  ein  gewisses 
Kecht  hat  zu  behaupten,  daß  den  Leuten  die  Diagnose  im  Gesicht 
geschrieben  steht  (Fig.  234). 

Von  örtlichen  Symptomen  fallen  zunächst  auf  die  Ver- 
änderungen im  Gang.  Bei  einseitiger  Deformität  kommt  es  oft  zu 
recht  beträchtlichem  Hinken.  Sind  beide  Hüften  befallen,  so  be- 
komm I  der  Gang  einen  eigenartig  wackelnden  Charakter;  steif  und 
ungelenk  fällt  der  Patient  förmlich  von  einem  Bein  aufs  andere ; 
Kocher  spricht  von  einem  Hin-  und  Herwiegen  des  Körpers. 

Bei  der  Inspektion  fällt  gewöhulicli  eine  starke  Prominenz 
des  Trochanters  auf.  Das  betroffene  Bein  zeigt  in  der  Regel 
eine  deutliche  Atrophie  der  Muskulatur,  besonders  des  Ober- 
schenkels, Umfaugsuuterschiede  bis  zu  5  cm  sind  ganz  gewöhnlich, 
ausnnlnns weise  kommen  auch  noch  größere  Differenzen  vor.  Die 
Atropliie  der  Beckenmuskulatur  läßt  oft  die  Trochauterpromiuenz 
noch  mehr  in  die  Augen  fallen  und  wenn  man  einen  solclien  Patienten 
von  hinten  betrachtet  (s.  Fig.  235),  so  bemerkt  man  nicht  selten 
zwischen  dem  weit  nach  der  Seite  vorstehenden  Trochanter  und 
der  Hinterbacke  eine  geräumige  Einsenkung,  die  auf  der  gesunden 
Seite  fehlt.  Bei  doppelseitiger  Affektion  kann  durch  die  Zunahme 
dei"  Distantia  iutertrochanterica  im  Verein  mit  der  schlechten  Gesäß- 
eutwickelung  die  ganze  Beckengegend  einen  hochgi-adig  platten  Eiu- 
di'uck  machen. 

Auf  eine  sieht-  und  fühlbare  Prominenz  des  Schenkelhalses  unter 
dem  Leistenband  hat  Maydl  zuerst  hingewiesen. 

Die  Ijedeutuugsvollste  Rolle  in  der  Symptomatologie  der  Coxa 
vara  spielen  die  S  t  e  1 1  u  n  g  s  -  und  B  e  w  e  g  u  n  g  s  a  u  o  m  a  1  i  e  u  des 
Beines,  die  in  solchen  Fällen,  welche  sich  nicht  im  akuten  Schmerz- 
stadium  beändeu.   ein  außerordentlich  charakteristisches  Bild  liefeni. 
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Als  Kardinalsymptom  finden  wir  bei  jeder  ausgebildeten  C'oxa  vai'ji 
eine  V  e  r  s  c  h  i  p  b  u  d  tr  des  S  (!  h  e  u  k  e  1  s  c  h  a  ft.es  a  ni  B  e  c  k  e  ii  Ji  a  c  h 
oben,  welche  i u  il e ni  H i n a ii fr ü c k e u  d e s  T r o e h a n t e r s  ül) e r 
die  Roser- N^LATONsche  Linie,  sowie  iu  einer  reellen 
Verkürzung  der  Fi x t r e m i t ä t  (von  der  Spin,  ant,  sup.  —  MalJ. 
ext.  gemessen)  ihren  meßbaren  Ausdruck  findet. 

Ogston  hat  zur  Bestiiumung  des  Trnchanterhochstandes  eine  von 
Brvant  angegebene  Methode  empfohlen,  welche  folgendermaßen  anage- 
führt   wird.      In    horizontaler    Rückenlage    des    Patienten    wird    von    der 


Fig.  234.    Coxa  vara  statica  sinietra.  Fig.  235.    Coxa  vara  atatica  duplex. 


Spina  ant.  sup.  ein  Lot  (SP  in  Fig.  236)  auf  die  Unterlage  gefällt ;  ayf 
die  80  erhaltene  Linie  wird  von  der  Trochanterspitze  aus  wieder  'ein 
Lot  (AP)  getollt  und  nun  soll  unter  normalen  Verhältnissen  der  ge- 
fundene Punkt  P  die  Spitze  eines  rechtwinklig  gleichschenkligen  Dreiecks 
bilden,  dessen  Hypotenuse  durch  die  Verbindung  der  Spina  mit  der 
Trofhanterspitze  hergestellt  wird.  Fällt  das  Dreieck  ungleichschenklig 
aiis^  80  soll  die  Verkürzung  der  Seite  ÄP  den  Trochanterhochstand  aus- 
drücken. 

In  dieser  Form  angewandt  muß  die  BurA^VTsche  Methode  zu  den 
schwersten  Irrlümern  führen ;  eine  einfache  geometrische  Ueberlegung 
zeigt,    daß    ein    rechtwinklig    gleichscheEkliges    Dreieck    nur    zu    stand© 
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kommen  kann,  wenn  die  Spina-Trochauterlinie  mit  der  horizontalen 
Unterlage  einen  Winkel  von  genau  45**  bildet.  Jede  Aendenmg  der 
Beckenneigung  (Vemielirung  zum  Ausgleich  emer  Flexionskontraktiir, 
Verminderung  bei  Hyperextension  der  Hüfte)  muß  das  Verhältnis  der 
Katheten  zueinander  verschieben.  In  Fig.  236  habe  ich  diesen  Einfluß 
der  Beckenneigung  auf  die  Gestalt  des  BuvAKTSchen  Dreiecks  schematisch 
darzustellen  versucht.  I  und  II  zeigt,  wie  mit  zunelimender  Becken- 
neigung die  Seite  a  des  Dreiecks  sich  verkürzt,  während  die  Seite  b 
zunimmt,  trotzdem  der  Trochanter  (A  ^  Mitte  des  Acetabulums,  der 
Einfachheit  halber  dem  normalen  Trochanterstand  gleichgesetzt)  nicht 
von  seiner  Stelle  rückt;  HI  endlich  soll  dartun,  daß,  wofern  nur  die 
Spina-Trochanterlinie  mit  der  Unterlage  einen  Winkel  von  45  ^  bildet, 
das  Dreieck  gleichschenklig  wird,  auch  wenn  der  Trochanter  (T)  viel  zu 
hoch  steht.  Läßt  schon  die  Unmiiglichkeit,  das  Becken  stets  unter  dem 
gleichen  Neigungswinkel  einzustellen,  die  BuvAXTsche  Methode  zu  ver- 
gleichenden Messungen  des  Trochanterstandes  im  allgemeinen  unbrauchbar 
erscheinen,  so  kämen  bei  der  Coxa  vara  im  speziellen  durch  *lie  so 
hüufigen  Rotationsanomalien  noch  ganz  unberechenbare  Fehlerquellen  hinzu. 


Fig.  236. 

Haud  in  Haiid  mit  dem  Hinauf  rücken  des  Trochanters  am  Becken 
geht  eine  Beschränkung  der  A b d u k t i o n s b e w e g u n g ^  welche 
schon  bei  mittleren  Graden  des  Trochanterhochstandes  völlig  nnmöpr- 
lieh  werden  kanu:  bei  höheren  Graden  kann  es  zu  mehr  oder  weniger 
ausgesprochener  Adduktionsstellung  kommen.  Die  Adduktions- 
bewegung  ist  meistens  frei. 

Die  Maße  für  den  Trochanterhochatand  pflegen  zwischen  1  und  5  cm 
zu  variieren,  einigemale  habe  ich  bis  zu  7  cm  gemessen.  Wo  eine 
AdduktionsHtellung  besteht,  kommt  zu  der  reellen  Verkürzung  natürlich 
noch  die  scheinbare  Verkürzung  durch  Beckenbebung  hinzu,  so  daß  eine 
sehr  beträchtliche  funktionelle  Verkürzung  resultieren  kann. 

Bei  einem*  Teil  der  Coxa  vara-FäUe  (ich  hatte  dieselben  seiner- 
zeit als  Grupi)e  I  zusammengefaßt)  finden  wir  nur  die  bisher  ge- 
schilderten Stellnng^s-  und  Bewegungsanomalien,  bei  der  weitaus 
überwiegenden  Mehrzahl  jedoch  (die  ich  als  Gruppe  II  zusammen- 
gefaßt habe  und  die  mit  dem  von  Kocher  ids  Coxa  vara  bezeichneten 
Bilde  zusammenfällt)  kommen  noch  weitere  außerordentlich  charak- 
teristische Erscheinungen  hinzu.  Die  auffallendste  derselben  ist  die 
A u ß e u r  o t a t i o n  de  s^i eines  bezw.  die  B e s c li r ä n k u n g:  d e i' 
Innenrotation.  Nur  in  einem  kleineren  Teil  der  Fälle  läßt  das 
kranke  Beiu  sich  bis  zur  Mittelstellung,  d.  b.  so  weit,  daß  Patella  und 
Fuß  gerade  nach  vorne  sehen,  einwärts  rotieren.    Viel  häufiger  läßt 
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sich  diese  Mittelst elhmg  nicht  erreiclien,  daim  ist  natürlich  das  Bein 
auch  beim  Gehen  und  Stehen  in  auffälliger  Weise  zur  Seite  gedreht 
(Fig.  234),  Im  Gegensatz  zur  beschräekteu  luneorotation  ist  die 
Äußenrotation  iu  der  Regel  frei  (nur  in  seltenen  Fällen  ist 
auch  sie  etwas  eiDgeschniükt)  ja  sie  kann  sogar  übern  or  mal 
möglich  sein  und  zwar  entweder  relativ  übernormal,  d.  li.  weiter 
möglich  als  auf  der  gesunden  Seite  oder  sogar  aht^olut  übernormal, 
d.  h.  so  weit  möglicli,  wie  sie  bei  einem  gesunden  Menschen,  auch 
mit  sehr  freiem  Hüftgelenk,  nicht  vorkommt,  so  weit,  daß  Patella 
und  Fuß  nicht  nur  bis  in  die  Frontalachse  des  Körpers  gedreht 
werden  können,  sondern  sogar  noch  etwas  hinter  dieselbe  zeigen. 
\\  as  an  der  Innenrotation  fehlt,  ist  au  der  Außenrotation  zugesetzt, 
es  ist  also  bei  diesen  Formen  der  Toxa  Tara  gewissermaßen  die 
ganze  Zone  der  Rotation  im  Sinne  der  Außenrotation 
verschoben. 

Hinsichtlich  der  Flexion  und  Extension  verhalten  sich  die 
Fälle  verschieden.  Nur  ausnahmsweise  sieht  man  leichte  Flexions- 
kontrakturen ;  in  der  Regel  ist  die  Streckung  im  Hüftgelenk  frei: 
gar  nicht  seJteu  läßt  sich  sogar  ein  gewisser  Grad  von  Hjperexten- 
sionsstellung  nachweisen,  worauf  Kocher  besonderes  Gewicht  legt. 
Die  Flexion  kann,  namentlich  bei  den  letztgeuannten  Formen,  er- 
heblich beschrankt  sein;  in  der  Regel  ist  sie  es  nicht,  meist  ist 
sie  bis  zum  rechten  Winkel  oder  wenigstens  annähernd  so  weit  mög- 
lich. Außerordentlich  charakteristisch,  ja  geradezu  pathognomonisch 
für  die  typische  Form  der  ('oxa  vara  statica  ist  aber  dabei  das  Ver- 
halten der  Rotationssteüung.  Die  Flexion  gelingt  nämlich 
nur  unter  gleichzeitiger  Äußenrotation  des  Ober- 
schenkels b  e  z  w.  unter  Steigerung  der  vorher  schon 
bestehenden  Außenrotation.  Dies  kann  soweit  gehen,  daß 
bei  gleichzeitiger  rechtwinkliger  Flexion  im  Kniegelenk  der 
Unterschenkel  der  kranken  Seite  das  gesunde  Bein 
unter  einem  rechten  ^V  i  n  k e  1  kreuz  t.  Em  Uebersehen 
dieser  Eigentümlichkeit  kann  zu  schweren  Täuschungen  bezüglich 
der  Flexion sgi-e uzen  füliren.  Man  versucht  z.  B.  wie  gewöhnlich 
die  Flexion  aus  möglichst  normaler  Stellung  des  Beines:  sein-  bald 
wird  man  an  die  Grenze  kommen :  rotiert  man  aber  jetzt  den 
Oberschenkel  nach  außen,  indem  mau  mit  dem  rechtwinklig  ge- 
bengten Untersclieukel-  über  die  Mittelliuie  herübergeht,  so  läßt  sich 
plötzlich  die  ki^anke  Hüfte  bis  zum  Rechten  oder  selbst  noch  weiter 
beugen. 

Dui'ch  das  Zusammen  wirken  der  zwangsweisen  Außen- 
rot a  t  i  o  n  mit  d  e  I'  A  b  d  u  k  t  i  o  n  s  h  e  m  m  u  n  g  werden  bei  doppel- 
seitiger Yerbieguug  ganz  charakteristische  Störungen  im 
Gebrauch  der  u  n  t  e  i*  e  u  E  x  1 1*  e  m  i  t  ä  t  e  n  erzeugt.  Solche  Kranke 
können  z.  B.  nur  mit  gekreuzten  Unterschenkeln  knien.  Die  Kreu- 
zung ist  bedingt  durch  die  Außenrotation  der  Beine  (Fig.  235);  aus 
demselben  Grund  ist  das  Sitzen  auf  einem  Stuhl  mit  geschlossenen 
Beinen  unmöglich ;  entweder  können  die  Knie  nicht  zusammen 
kommen,  oder  die  Unterschenkel  müssen  gekreuzt  werden.  Die  An- 
nahme vou  Veränderungen  des  Kopfes  otler  der  Pfanne,  durch  welche 
Ogstox  diese  aufllilligeu  Störungen  zu  erklären  suchte,  ist  völlig 
überJlüssig,  die  Verbiegung  des  Schenkelhalses  in  bestimmter  Kich- 
tuns:  muß  dieselben  notwendig:  herbeiführen. 


376 


F.   HOFMEISTER. 


Ganz  ausnahmsweise  kommt  es  vor,  daß  im  Gegensatz  zu  dem 
bisher  beschriebenen  Verhalten  nicht  die  Innen-  sondern  die  Außen- 
rotation  beschränkt  ist  (Gruppe  III  meiner  früheren  Publikation); 
ich  habe  nur  3  solcher  Fälle  gesehen,  in  eiuem  derselben  bestand  auf 
der  anderen  Seite  eine  Coxa  vara  mit  Außenrotation ;  Nasse  hat  in  einem 
Bolchen  Fall  die  Diagnose  Schenkelhalsverbieg^ung  durch  die  Resektion 
bestätigt.  Die  Fälle  ohne  Rotationsanomalien  sind  zwar  weniger  selten, 
treten  aber  doch  gegen  die  mit  AoGenrotation  kombinierten  sehr  zurück. 
In  meiner  ersten  Publikation  konnte  ich  auf  44  Verbiegungen  der  letz- 
teren Kategorie  nur  8  der  ersteren  zahlen  und  nach  dem,  was  ich  seither 
noch  von  Coxa  vara  statica  gesehen,  verschiebt  sich  das  Verhältnis  noch 
mehr  zu  Guusten  meiner  11.  Gruppe  (der  Coxa  vara  Kochkes). 

I  n  D  e  r  h  a  l  b  der  gegebenen  Grenzen  vollziehen  sich 
die  BeweguDgen  durchaus  frei  und  schmerzlos;  die  Heni- 
muiig  erfolgt  plötzlich  in  Form  eines  unüberwindlichen,  leicht  federn- 
den Widerstandes,  manchmal  hat  man  sogai'  bei  i'asch  ausgeführten 
Bewegungsversuchen  direkt  das  (iefühl  eines  hatten  Anstoßens.  Der 
Versuch,  eine  Bewegung  über  die  Greuxe  hinaus  zu  forcieren,  macht 
in  der  Kegel  heftige  Schmerzen^  die  aber  mit  dem  Nachlaß  der  GewaJt- 
wirkung  sofort  wieder  verschwinden.  Die  Grenze  n  d  e  r  a  k  t  iv  e  n 
und  passiven  Beweglichkeit  fallen  gewöhnlich  zu- 
sammen; auch  die  Untersuchung  in  Narkose  pflegt  das  Resultat 
nicht  wesentlich  zu  andern. 

Als  negatives  Chaiakteristikum  verdient  das  konstante  Fehlen 
0  b  j  e  k  t  i  V  n  a  c  h  w  e  i  s  b  a  r  e  r  E  n  t  z  ü  u  d  u  n  g  s  e  r  s  ch  e  i  n  u  n  g  e  n  Er- 
wähnung. 

Wir  haben  der  bisherigen  Schilderung  des  objektiven  Befundes  das 
Bild  eiiiei*  Coxa  vara  im  sclimerzfi^eien  Zustand,  den  wir  am  reinsten 
im  stationären  8  p  a  t  s  t  a  d  i  u  m  vorHiideu,  zu  ( irunde  gelecft,  weii 
in  diesem  die  durch  die  SchenkeUialsverbieguug  als  solche  bedingtrn 
Symptome  am  klarsten  hervortreten.  Ganz  anders  wird  das  Bild  im 
akuten  S  c h  m  e  r  z  s  t a d  i  u  m ,  wie  schon  aus  der  Darstellung  der  sub- 
jektiven Beschwerden  zu  entnehmen  ist.  Zu  den  mit  der  anatomischen 
Formverändernng  notwendig  gegebenen  Bewegungsstörungen  treten 
noch  mehr  oder  weniger  ausgesprochene  Hemnumgen  infolge  der 
akuten  Reizung  liinzu,  Hemmungen,  welche  bewirkt  sind  durch  aktive 
oder  reflektorische  Muskelkontraktion  fCuxa  vara  contracta).  In  den 
schwersten  Fällen  besteht  absolute  Versteifung  des  Hüftgelenkes,  ge- 
wöhnlich in  Streckstellung,  Ariduktion  und  Außenrotation.  Je  nach 
der  Intensität  des  Reizzustandes  kommen  hier  die  maunigfaclisten 
üebergangsformen  zwischen  vollständiger  Ank;^dose  und  dem  vorher 
geschilderien  Bilde  der  freien  Beweglichkeit  innerhalb  bestimmter 
absoluter  Grenzen  vor.  Naturgemäß  erschweren  diese  muskulären 
Hemmungen  die  Gewinnung  eines  klaren  Einblicks  in  die  wahien 
Beweglichkeitsverhältnisse  außerordentlich  und  bereiten  so  der  Dia- 
gnose nicht  selten  ernste  Hindernisse.  Eine  gi'oße  praktische  Holle 
spielt  hier  die  Geschicklichkeit  des  Untersuchers.  Nicht  selten  ge- 
lingt es  durch  Ablenkung  dei*  Aufmerksamkeit  und  abwechselnde 
Untersuchung  des  gesunden  und  kranken  Beins  mittelst  sehr  zarter, 
zunächst  wenig  umfangreicher  Bewegnngsversuche,  schließlich  eine 
ziemliche  ausgiebige  Beweglichkeit  festzustellen,  wo  mau  im  ersten 
Augenblick  ein  yoUkomnien  tixiertes  Gelenk  vor  sich  zu  haben  glaubte, 
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eine  Erfahriiug,  die  übiig'ens  jedeni  Chirurgeu  vom  TJattfuli  lier 
altbekaimt  ist.  Aber  ebenso  wie  bei  diesem  bleiben  anch  bei  der 
Coxa  vnra  contracta  eine  Anzahl  voü  Fällen  übri^y  in  denen  auch  der 
gewandteste  Untersucher  zur  Feststeihing  der  wahren  Bewegunf,^s- 
gri'enzen  der  Naikose  iiicbt  wird  entraten  könoen.  Insbesondere  die 
Flexionshemoinii^  ptiegt  in  der  Narkose  liayüg:  we^znfalleo,  wie  das 
schon  von  Müller  beobachtet,  und  von  anderen  (Verf.,  Kraske, 
Petersen)  bestätigt  wurde. 

Alsberü  liat  darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  die  Patienten  mit 
Coxa  vara  das  TRENDELENRURGsche  Synii>tom  dai  bieten.  Steht  der 
Patient  auf  dem  eikrankten  Bein  und  hebt  das  gesnnde  anf,  so  tVillt 
das  Becken  naeli  der  )ü;e8i)ndeii  Seite  lierunter,  da  die  Abduktoren 
nicht  die  Kraft  haben,  es  in  horizontaler  Lage  zu  erhalten.  Durch 
das  Hinaufrücken  des  Trochanters  am  Becken  werden  nämlich,  wie 
der  genannte  Autor  dargetan  bat,  die  gesamten  pelvitrochanteren 
Muskeln   wesentlich   in  ihrer  abduzierenden  Komponente  geschwächt. 

Stieda  Jiat  als  Begleiterscheinung  der  l'oxa  vaia  eine  Steigerung 
der  Paiellaneilexe  und  Spasmen  der  Oberscheiikelmuskulatur  be- 
schrieben, während  Zebas,  der  die  Fälle  der  HoFFAschen  Klinik 
dai'auf  bin  untersuchte,  in  keinem  derselben  eine  Steigerung  der 
Ketlexefj  konstatieren  konnte. 


.inatomle. 

Unsere  Kenntnisse  über  die  Form  der  verbogenen  SchenkelhäJse 
stützen  sich  heute  auf  eine  ziemlich  große  Zahl  von  anatomischen 
Präparaten,  welche  teils  duich  Resektion  gewonnen  sind,  teils  als  zu- 
fällige Sektionsbefunde  oder  als  Ausbeute  der  Durchmusterung  patho- 
logischer Museen  sich  ergeben  haben.  Zahlreiche  Bestätigungen  sind 
durch  die  Resultate  der  Röntgenphotographie  am  Lebenden  geliefert 
worden.  Entsprechend  unserer  eingangs  gegebenen  Delinition  linden 
wir  als  gemeinsames  anatomisches  Cbarakteristikuni  der  Coxa  vara 
eine  Abbiegung  des  Schenkelhalses  im  Sinne  der  Verkleinerung  seines 
Neigungswinkels,    nennen   wir   sie    kurz   eine  „Abwärtsbiegung". 

Die  Abwärtsbiegnug  kommt  in  einer  Minderzahl  der  Fälle  für 
sich  allein  zur  Beobachtung  (meine  Gruppe  1).  In  der  weit  über- 
wiegenden Mehrzahl  (Gruppe  II)  ist  sie  kombiniert  mit  einer  Rück - 
wärtsbieguug,  d.  h.  einer  Biegung  des  Halses  mit  vorderer 
Konvexität,  welche  zuerst  von  Schulz  (Hüffa)  an  einem  Resektions- 
präparat gesellen,  von  Kocher  besonders  eingehend  gewürdigt  wurde* 
Daß  ausnabmsweisti  die  Rückwärtsbiegung  ohne  gleichzeitige  Abwäits- 
biegung  möglich  ist,  bat  Lal-enstein  an  einem  Präparat  nachgewiesen. 
Schließlich  kommt  noch  eine  dritte  Stellungsanomalie  vor,  auf  welche 
Kocher  zuerst  hingewiesen  bat,  nämlich  eine  Torsion  des  Schenkel- 
halses in  dem  Sinne,  daß  der  Schaft  im  Yerbältnis  zum  Kopf  hyper- 
extendiert  erscheint. 

KocHEB  wollte  den  Namen  Coxa  vara  für  die  Fälle  reserviert  wissen, 
wtlche  alle  3  Verbiegutigen  kombiniert  awfweiseD,  und  betonte,  nur  für 
diese  treffe  die  Analogie  mit  dem  Pes  varus  zu.  Müller,  älsberu, 
Albert  sind  zu  Gunsten  unserer  Auflassung  des  Begriffes  der  Varität 
eingetreten.  Albekt  weist  speziell  darauf  hin,  daß  die  Fußdeformität, 
auf  welche  Kf»€HEit  exemplifiziert,  nicht  als  Pea  varus,  sondern  als  Pes 
equinovarus  bezeichnet  werde. 
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Die  Abwärtsbieorun^  kann  an  verschiedenen  Stellen  des  Sclieiikel- 
lialses  iliren  Sitz  haben ;  entweder  ist  der  Neigungswinkel  des  ganzen 
Halses  verkleinert  bis  zu  einem  rechten  oder  sogar  bis  zum  spitzen 
Winkel  (Hoffä  hat  einen  solchen  von  GO^  am  Resektionspräparat 
bescii rieben),  der  Schenkelhals  hat  also  schon  von  seiner  Wurzel  au 
eine  falsche  Richtung  {Coxa  vara  trochanterica.  nach  Fröhlich),  oder 
aber  die  Ki"ümmung  sitzt  in  der  Nähe  des  Kopfes,  sozusagen  zwischen 
Kopf  und  Hals  (Coxa  vara  cervicalis  Fröhlich).  Die  letztere  Form 
der  Verbiegung  bildet  nach  meinen  an  zahb'eichen  Röntgenbildern 
gewonnenen  Erfahrungen,  die  auch  von  anderen  bestätigt  sind,  die 
Regel  bei  der  Coxa  vara  statica  adolescentium.  Wir  sehen  den  An- 
fangsteil^  des  Halses  unter  ganz  normalem  Winkel  aus  der  Trochanter- 
masse  aufsteigen  und  erst,  nachdem  er  ein  Stück  weit  so  verlaufen, 
mehr  oder  weniger  rasch  nach  unten  und  liinten  umbiegen.  Der 
obere  Hand  des  Schenkelhalses  bildet  so  eine  ^egmi  den  Kopf  zu  sich 
aUmählicii   stärker   krümmende    Bogenlinie;    zuweilen   geschieht    die 


Fig.  237.    E.  MfJLLER«  erstes  Eesektionfiapparat  von  Coxa  vara  statica» 


Abbiegung  aber  auch  so  plötzlich,  daß  man  geradezu  den  Eindruck 
einer  winkligen  Knickung  gewinnt.  Verstärkt  wird  dieser  Eindruck 
häufig  noch  duixh  das  Auftreten  eines  gratartigen  Vorsprungs  auf 
der  Höhe  der  Krümmung.  Im  Küntgenbild  pHegt  dieser  Vorsprung 
dem  oberen  Ffannenrand  unmittelbar  anzuliegen. 

Mit  der  Abwärtsbiegung  kommt  es  zu  einer  beträchtlichen  Ver- 
längerung des  oberen  Schenkelhalsrandes  (vom  Trochauter  bis  zur 
Grenze  des  überkuorpelten  Kopfes  gemessen).  Kocher  fand  bei- 
spielsweise die  Entfernung  von  der  Basis  des  Trochanter  bis  zum 
Kuorpeb'and  des  Kopfes  bei  einem  seiner  Resektionspräparate  zu 
6,5  cm  gegen  2/7  cm  bei  normalem  Schenkelhals. 

Im  Gegensatz  zu  dieser  Verlängerung  der  oberen  und  vorderen 
Partien  des  Schenkelhalses  erscheinen  die  unteren  und  hinteren 
stark  verkürzt  und  konkav  gekrümmt,  so  daß  der  Kopf  dem  Tro- 
chanter minor  bis  auf  wenige  Millimeter,  ja  bis  zu  vollkommenen 
Berühr nug  genähert  sein  kann.  Diese  Eiurollung  des  unteren 
Schenkelhalsrandes  ist  zuweilen  so  stark  ausgesprochen»  daß  der 
Kopf  pilzhntartig  über  den  Hals  heruntergestülpt  er- 
scheint. 
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Mit  besonderer  Deutlichkeit  treten  diese  Veräüderanisfeu  an 
Frontalschuitten  durch  den  Schenkelhals  bezw.  an  Skiagrammen 
dünner  Froiitalscheiben  in  die  Erschein nitg:  (Fig.  237^240). 


Fig.  2S8.    Ck>xa  vara  statica,    liesektiotispräparat  des  Verf. 


1 


Fig.  239.    Coxa  vara  etatica     Resektionspräparat  von  HXdke. 


aso 
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Ein  Blick  auf  solche  Schnittbilder  anatomischer  Präparate  genügt, 
um  die  neuerdings  von  Schlbsikobk  aofgestellte  Behauptung,  es  sei  in 
keinem  Fall  eine  nennenswerte  Verbiegnng  des  unteren  Schenkelhals- 
randes  nachgewiesen,  ohne  weiteres  ad  absurdum  zu  führen.  Sie  zeigen 
in  absolut  klarer  und  einwandfreier  Weise,  wie  an  der  pilzhutartigen 
Ueberstülpung  des  Kopfes  die  angrenzenden  Halspartien  teilnehmen  in 
Gestalt  der  von  mir  sogenannten  Einrollung,  Davon,  daß  überall  ,.der 
untere  Schenkelhalsrand  den  abgerutschten  Kopf  im  spitzen  Winkel  triflPt^ 
(ScHLERiNGBJi),  ist  absolut  nichts  zu  sehen,  in  Wirklichkeit  biegt  sich 

der  untere  Hals- 
rand  genau  so 
weit  nach  unten 
um,  als  es  ihm 
der  herabgetre- 
tene Kopf  vor- 
schreibt. ScH.  hat 
oöen bar  seine  an  einem 
traumatischen  Fall  ge- 
wonnenen und  tiir 
diesen  durchaus  zu- 
treffenden Anschau- 
ungen ohne  viel  Feder- 
lesens auf  die  Coxa 
vara  statica  übertragen 
lind  sich  damit  in 
Widerspruch  zu.  den 
Tatsachen  gesetzt. 

All    einem   derart 
typisch  verkriinmiteü 

Scheukelhals  den 
Grad  der  Varitas 
dürcli  Messung  des 
Neigungswinkels  be- 
stimmen zu  wallen, 
wäre  ein  verofebliches 
lieginnen,  da  der  eine 
Sclienkel  des  Winkeis 
(die  Achse  des  Schen- 
kelhalses) eine  krum- 
me Linie  darstellt. 

Ai-SBERG  ha!  die- 
sem Uebelstand  abzu- 
helfen gesucht  durch  die  Einführung  seines  „Richtungswinkels''  in  die 
Messung  der  Coxa  vara.  Er  beschreibt  seine  Meßmethode  folgender- 
maßen: „Betrachtet  man  ein  in  Mittelstellung  belindliches  Hüftgcleük 
auf  dem  Frontal  schnitt,  so  findet  man,  daß  in  dieser  Frontalebene  das 
Ende  des  Knorpelnberznges  vom  knöchernen  Pfannenrand,  resp.  der 
Brücke  des  Limbus  cartilagineus  proximal  und  distal  un^^efölir  gleich 
weit  entfernt  ist.  V  e  r  b  i  n  d  e  t  m  a  n  n  u  n  diese  bei  d  e  n  K  n  o  r  p  e  1  - 
e  n  d  p  u  n  k  t  e  durch  eine  Linie,  und  verlängert  m  an  diese 
Linie  bis  zum  Schnittpunkte  mit  der  Oberschenkel- 
a c h  s e ,   so  g e  w i ]j  n  t   in  a  n   eine  n  Winkel,    welcher  das  von 


Big,  240.  Coxa  vara  (duplex ),  wahrscheinlich  aus 
früher  JugCDcl  »tanimend.  Zufälhger  Seklioöebefund 
(von  Prof.  JORDAN-Heidelberg  gütigst  iiber]afl«€n). 
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ans  gewunsclite  Maß   darstellt,    rfe   kleiner  der  Winkel, 
desto  größer  die  Varus Stellung," 

Die  Messung  von  79  Oberschenkeln  lieferte  als  Mittelwert  für 
den  Riclitungswiiikel  41  ^'^  als  iuiBeiste  mit  anscheinend  iiornKÜer 
Gestalt  vereinbare  (irenzwerte  54 f*  und  25*^.  Luss,  dei'  die  Alsberg- 
scheu  Messungeu  an  l&ö  Oberstdien  kein  wiederholte,  fiiud  als  Mittel- 
werte 42^,  als  t irenzwerte  52  i'esp.  ;]0^.  Demnach  wäre  ein  Richtungs- 
winkel von  weniger  denn  25"  als  Ausdruck  einer  Toxa  vara  anzuseilen. 
Es  ist  klar,  daß  mit  dieser  ^Methode  ein  zahleumäliiger  Ausdruck 
für  den  (irad  der  Verbieguug  gewonnen  werden  kauuj  gleichgültig, 
ob  dieselbe  zwischen 

Kopf  und   Hals   oder  ^ 

weiter  distal  ihren  Sitz 
hat,  ob  sie  lu  Form 
einer    mehr    weniger 

scharfeil    Knickung 
oder     einer     langge- 
zogenen    Krümmung 
auftritt  (Fig.  241). 
DieAb-uudKück- 
wärtsbiegung      des 
Kopfes    bedingt    cha- 
rakteristische   Ver- 
änderungen in  seinem 
Lage  Verhältnis    zur 
Pfanne,  von  denen  die 
ersteren  sich  auch  am 
Lebenden  durch  Röut- 
genphotograpliie  deut- 
lich vor  Augen  führen 
lassen.    Der  Kopf  ist 
nämlich    infolge    der 
Ab-    und    Rückwärta- 
biegung  des  Hiüses  in 
der  Pfanne   im  Sinne 
einer  Abduktiou    und 
Inuenrotation  gedreht, 
80    daß    oben  -  vorne 
ein  mehr  oder  weniger 
großer  Teil  des  Halses 
unter    den     Pfauneu- 
rand      hin  eingetreten 
ist,    während   an   der  hinteren -unteren 
groBer    Teil    des    Kopfes    die    Pfanne 
AlsbergI     Am    Präparat    macht    sich 

Verschiebung  zwischen  Kojjf  und  Pfanne  zuweilen  unzweideutig  be- 
merkbar, insofern  dei*  Knorpelübei'zug  vom  Kopfe  her  so  weit  auf 
den  Hals  übergi-eift,  als  dieser  mit  der  Pfanne  artikuliert  hatte, 
während  an  den  liinteren- unteren  Kopfpartien,  welche  den  Kontakt 
mit  der  Pfanne  verloren  hntten,  der  Knorpel  dünn  und  atrophisch  ist, 
die  Grenze  ist  oft  durcli  eine  scharf  ausgeprägte  Linie  markiert. 
Kocher  findet  den  lüiorpel  an  diesen  Steilen  dünn  und  gerunzelt, 
wie  wenn   der  Knochen  darunter  geschwunden  und  eingesunken  und 


Fig.  241. 
Aj^sberq. 


BeetinaiDUUg  des  Richtungswinkel«  nach 


Peripherie  ein  entsprechend 
verlassen  hat  (Subluxation, 
die    Wirkung    dieser   Lage- 
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dadurch  die  Kiiorpelkappe  zu  weit  geworden  wäre.  Entspreehead 
diesen  Stellen  fand  er  in  der  Tat  den  unterliegenden  Knochen  weich 
und  eindrüekbar.  Auch  Vert.  ebenso  Hädke  fand  den  Kuoipel  in 
den  unteren  Kopfpartien  verdünnt,  bei  Müller  war  er  unverändert. 
Diese  Veränderunf^^en  sind  als  sekundäre  durch  den  Verlust  des  nor- 
malen Gepreudruckes  der  Pfanne  hervorgerufene  aufzufassen-  Ander- 
weitige Knorpel  Veränderungen,  speziell  die  für  Arthritis  deformans 
charaktenstischen  Erscheinuni^en,  wie  Kandwülste,  Usur,  ebenso  zotti«<e 
Kapselwudiernnj2:en,  werden  bei  der  essentiellen  Toxa  vara  nicht  ge- 
funden. Leichte  Rauhigkeiten  an  den  konvexen  vorderen  Halspartien 
dürften  auf  den  konstanten  Zug  der  hier  inserierendeiL  stai'k  ge- 
spannten Kapselteile  zurückzuführen  sein  (Bahr,  Merkel). 

Kocher  erwähnt,  daß  die  Yisceralkapsel  und  das  Periost  durch 
ihren  schrägen  Faserlauf  in  sehr  schöner  Weise  die  Drehung  andeuten, 
welche  Kopf  und  Hals  erfahren  haben.  Im  übrigen  fehlt  es  an  ge- 
naueren anatoniisdien  Angaben  über  den  Kapselbandapparat,  das 
einzige  Präparat,  das  solche  erlaubte  l Nasse),  ist  nicht  genauer  be- 
schrieben ;  er  erwähnt  nur  eine  förmliche  Einklemmung  der  Kapsel 
zwischen  Kopf  und  Troch.  minor. 

In  der  Richtujig  von  oben  nach  unten  ist  der  Schenkelhals  zu- 
weilen erheblich  verdickt  (an  einem  Resektionspräparate  des  Verf. 
[Fig.  238]  4,5  cm  gegen  3  cm  beim  normalen  Schenkelhals  i ;  auch  der 
anteroposteiiore  Durchmesser  wurde  vergrößert  gefunden  i Müller, 
Schulz). 

Der  äußeren  (restaltveränderung  des  oberen  Fenuirendes  ent- 
sprechen regelmäßig  wiederkehrende  Abweichungen  im  inneren  Bau 
des  Knochens,  die  schon  von  Müller  beschrieben  und  seither  wieder- 
holt bestätigt  woixlen  sind.  Hetraclitet  man  einen  Fruntalscimitt  durch 
die  Coxa  vara,  so  fällt  zuuäclist  das  abnorme  Verhalten  der  Epiphyse 
und  der  sie  von  der  Diaphjse  trennenden  Knorpelfuge  in  die  Augen. 
An  Stelle  der  normalerweise  annähernd  geracUinig  horizontal  ver- 
laufenden Epiphysenlinie  finden  wir  dieselbe  in  ilirem  Verlaufe  mehr 
oder  weniger  der  Senkrechten  genähert  und  dabei  nach  dem  Gelenk 
zu  konvex  gebogen,  gegen  den  unteren  Schenkelhalsrand  zu  erleidet 
der  Ivrümmuugsradins  eine  zunehmende  Verkürzung,  die  in  den  Fällen 
von  ausgesprochener  „Einrollung'*  ihre  stärkste  Ausbildung  erreicht. 
Gleichzeitig  erscheint  die  P^piphysenlinie  von  oben  nach  nuten  mächtig 
verlängert  {an  einem  Resektionspräparate  des  Verf.  [Fig.  238]  7  cm 
gegen  4  cm  in  der  Norm),  Entsprechend  ist  auch  der  Kopfkontur  in 
die  iJiQge  gezogen,  wälirend  di:!r  Höhen<lurchmesser  der  Kopfepiphyse 
(von  der  Knor]>elfuge  zum  (ielenkknorpel  gemessen)  bedeutend  ab- 
genommen hat  (14  nun  am  Präparat  des  Verf.  gegen  2  cm  in  der 
Norm).  Besonders  auffallend  ist  diese  Verliachung  des  Kopfes  gegen 
den  oberen  und  unteren  Schenkelhalsrand  zu.  Die  Folge  davon  ist,  daß 
der  Kopf  (im  Frontalschnitt)  der  Diaphyse  nicht  als  Halbkugel,  sondern 
in  Gestalt  einer  niedrigen,   mond sichelförmigen  Kappe  aufsitzt. 

Als  konstanten  Befund  haben  wir  sodann  zu  notieren  die  Ver- 
stärkung des  AiJAMSschen  Bogens  und  die  veränderte  Kichtiing  der 
Stötzlamellen  im  Schenkelhals,  welche  anstatt  gegen  die  obere  Kopf- 
peripherie gegen  den  oberen  Rand  des  Schenkelhalses,  auf  den  das 
Pfannendach  sich  stützt,  hinanstreben,  Veränderungen  der  Architektur, 
die  zweifellos  als  Ausdruck  der  veränderten  statischen  Inanspruch- 
nahme zu  deuten  sind. 


üeber  die  KousisteDz  des  Knochens  jarehen  die  Ang'abeu  aus- 
einander. Daß  Kücher  denselben  im  Gebiete  der  vom  Druck  ent- 
lasteten Kopfpartien  weich  und  eindiückbar  fand,  ist  schon  erwähnt; 
an  dem  Root^enbihle  meines  Kesektiouspräparates  ist  der  untere  Teil 
<ler  Kuptlialotte  auffallend  durchsichtig*,  der  Knochen  atrophisch.  Den 
Schenkelhals  selbst  fand  Kraske  bei  der  Osteotomie  weich  und  blut- 
reich, während  Verf.  ebenso  wie  Nasse  bei  iluen  Operationen  auf 
harten,  zur  Splitterung  neigenden  Knochen  stießen,  Ojleuhar  hängen 
diese  Verschiedenheiten  der  Knüchenkousistenz  zusammen  mit  den 
verschiedenen  Stadien  des  Prozesses,  in  denen  operiert  wurde. 

Die  histologische  Untersiichimg  ergab  in  dem  Präparate  von  Mcllbr 
eine  ^^ewis^e  Veniiehrung  der  Oöteoklasten  und  Osteoblasten.  An  einem 
der  KocHERschen  Präparate  hebt  Lanohäns  iin  Gegenteil  das  Fehlen  von 
Osteoklasten  und  Osteoblasten  neben  einem  großen  Reichtum  an  Mark- 
zellen und  Fettzellen  hervor ;  außerdem  fand  er  die  Knochenbalkchen  ver- 
dünnt, von  kalkfreien  osteoiden  8ü.umeu  begrenzt  tiiid  in  ihrem  Inneren 
dunkle  Striche^  die  an  v.  Relklinuiiausens  Gitterßguren  erinnerten.  Doch 
bezieht  sich  diese  Schildertmg  mir  auf  die  erwähnten  Partien  des  Kopfes, 
die  übrigen  untersuchten  Teile  zeigten  normales  Knochengewebe,  das 
einzig  Auffallende  daran  waren  da  und  dort  eingesprengte  Knorpel inseln. 
Eine  sehr  eingehende  Beschreibung  der  histologischen  Verändernngen 
der  Epiphygenzone  hat  Hädke  geliefert.  Er  findet  dieselbe  im  höchsten 
Grade  unregelmälüg,  namentlich  gegen  die  Diaphyse  hin ;  in  der  jungen 
Spongiosamasse  finden  sich  reichhch  Knorpelinseln,  dazwischen  vielfach 
nicht  verkalktes  osteoide«  Gewebe.  Die  Zone  der  Knorpelzellensäulen 
ist  stellenweise  außerordentlich  verbreitert,  vielfach  tritt  an  ihre  Stelle 
gewucherter  Knorpel  ohne  säulenartige  Schichtung,  Auf  sie  folgt  eine 
Schicht^  in  welcher  osteoide  Substanz  maschenartig  in  den  Knorpel  ein- 
gelagert ist.  Oatöoklasten  finden  sich  an  manchen  Stellen  dort,  wo  der 
Knorpel  durch  osteoides  Gewebe  ersetzt  wird,  reichlich.  An  anderen 
Stellen  geht  die  Anbildimg  von  kalkhaltigem  Knochengewebe  in  regel- 
rechter Weise  vor  sich.  Nach  dem  Schenkelhals  zu  geht  das  osteoide 
Gewebe  alsbald  in  normale  Spongiosa  über,  hier  sind  weder  am  Mark 
nocii  an  den  Knochenbälkchen  Veränderungen  nachweisbar. 

Während  KoenEjt  auf  Grund  der  LANonANSschen  Befunde  sich  ftlr 
eine  juvenile  0 s  t  e  o  m  a  1  a  c  i  e  ausspricht,  betrachtet  Habkk  seine 
Ergebnisse  als  beweisend  für  Rhachitis;  beide  Annahmen  sind  neuer- 
dings von  Schlesinger  entschieden  bestritten  worden. 

Noch  einer  anatomischen  Eigentümliclikeit  sei  hier  gedacht,  die 
ich  an  Skiagraramen  von  länger  bestehender  einseitiger  Cosa  vara 
häutig  gefunden  habe,  nämlich  einer  Asymmetrie  des  Beckens 
im  Sinne  einer  vermiDderten  Querspaunnug  der  kranken  Seite,  sowie 
Verkleinerung  des  ganzen  unteren  Beckeuteils  (Os  ischii  und  pub.), 
Veränderungen,  die  ich  (nach  Analogie  des  coxalgischen  Beckens)  als 
sekundäre  Folgen  des  Fnuktionsausfalles  ansehen  zu  müssen  glaube 
(vergl.  Fig.  L>43). 

Pathogenese  der  Coxa  vara  statiea. 

Nachdem  wir  die  Formveränderungeu  kennen  gelernt,  welche  das 
obere  Femurende  eileidet,  bleibt  uuuniehr  die  Frage  zu  beantworten, 
in  welcher  Weise  diese  Umfoniiun«r  zu  staude  kommt. 
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Unter  der  Voraussetzung,  daß  an  irgend  einer  Stelle  des  Schenkel- 
halses sich  ein  Ort  herabgesetzter  Widerstandsfähigkeit  findet,  macht 
es  keinerlei  Schwierigkeit,  die  Abwärtsbiegung  des  Kopfes  zu  erklären 
als  eine  Folge  des  in  senkrechter  Richtung  wirkenden  Druckes  der 
Rumpflast.  In  diesem  Punkte  sind  alle  Autoren  einig.  An  schema- 
tischen Figuren  habe  ich  dargelegt,  wie  die  Verbiegung,  wenn  sie 
einmal  begonnen  hat,  den  Angriffspunkt  für  die  Schwerkraft  immer 
günstiger  gestaltet.  Um  auch  der  Muskelerschlaffung,  welche  in  der 
Aetiologie  der  anderen  Beiast ungsdefoimitäten  eine  so  große  RoUe 
spielt,  ihr  Recht  widerfahren  zu  lassen,  sei  darauf  hingewiesen,  daß 
beim  „Bequemstehen",  wobei  das  Becken  am  Femurkopf  des  Stand- 
beins mittelst  des  Bandapparates  hängt,  die  Schwerpunktslinie  weit 
nach  innen  vom  Schenkelkopf  lierabzieht,  die  abbiegende  Kraft  also 
an  einem  langen  Hebelarm  angreift.  Vielleicht  bietet  die  Erfahrungs- 
tatsache, daß  die  meisten  Menschen  beim  „Bequemstehen"  gewohnheits- 
mäßig das  eine  Bein  als  Standbein  bevorzugen,  einen  Anhaltspunkt 
für  das  häufige  Auftreten  einseitiger  Coxa  vara  statica. 

Erheblich  schwieriger  ist  die  Erklärung  der  Rückwärtsbiegung. 
Ich  glaubte,  seinerzeit  dafür  den  Zug  der  vom  Becken  quer  zur  Rück- 
seite des  Trochanter  major  hinübergespannten  Muskeln  verantwortlich 
machen  zu  müssen,  denen  ein  entsprechendes  Gegengewicht  an  der 
Vorderfläche  des  Schenkelhalses  nicht  geboten  ist. 

Zu  Gunsten  der  Annahme,  daß  unter  normalen  Verhältnissen  der 
in  der  Richtung  der  Schenkelhalsachse  wirkende  Druck  die  hinteren 
Partien  stärker  trifft,  sei  darauf  hingewiesen,  daß  man  an  dem  in  eine 
obere  und  untere  Hälfte  zerlegten  SclienkelhaJs  Systeme  von  Stütz- 
lamellen sieht,  die  sowohl  vom  Trochanter  als  vom'  Kopfe  her  gegen 
die  Mitte  der  konkav  eingebogenen  Hinterwand  zusammenlaufen. 

Kocher  macht  auch  für  die  Rückwärtsbiegung  und  die  Torsion 
des  Schenkelhalses  in  erster  Linie  die  Körperlast  verantwortlich,  weil 
die  Belastung  in  durch  die  spezielle  Berufstätigkeit  seiner  Patienten 
(Käser)  bedingter  Extensions-  und  Auswärtsrotationsstellung  erfolgt. 
In  dieser  Stellung,  sagt  er,  bildet  bei  ermüdeten  Muskeln  das  Liga- 
mentum ileo-femorale  durch  seine  passive  Spannung  an  der 
Grenze  der  Extension  den  Halt  für  die  Beibehaltung  der  aufrechten 
Stellung,  indem  die  Schwerlinie  hinter  den  Drehpunkt  und  die  frontale 
Achse  im  Hüftgelenk  rückwärts  verlegt  wird.  Daneben  anerkennt  er 
die  oben  betonte  \\'irkung  der  Muskeln  für  die  Zeit,  solange  die 
Muskeln  nicht  ermüdet  sind. 

Manz,  welcher  sich  in  sehr  eingehender  und  scharfsinniger  Weise 
mit  diesen  Verhältnissen  beschäftigt  hat,  betont  zunächst,  daß  man 
die  Abwärts-  und  die  Kückwärtsbiegung  des  Schenkelhalses  nicht  als 
zwei  gesonderte  Dinge  betrachten  dürfe,  sondern  als  eine  einheitliche 
Verbiegung  in  einer  Ebene,  welche  zwischen  die  Horizontale  und 
Frontale  (des  senkrecht  gedachten  Femur)  eingeschaltet  mit  beiden 
Winkel  bildet,  oder  etwas  einfacher  ausgedi^ückt,  in  einer  schräg  von 
vorn-oben  nach  hinten-unten  verlaufenden  Ebene.  Nimmt  man  an, 
daß  das  Femur  während  der  Einwirkung  der  Körperlast  eine  solche 
Stellung  hat,  daß  jene  schräge  Ebene  im  Räume  senkrecht  steht,  so 
wird  die  Körperlast  den  Schenkelkopf  in  ihr  nach  abwärts  drücken 
und  damit  jene  Krümmungsform  erzeugen,  welche  uns  nach  Rück- 
kehr des  Femur  in  die  Xormalstellung  als  Kombination  von  Ab-  und 
Rückwärtsbiegung  imponiert.     Solche  Verhältnisse  liegen  nach  Maxz 
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rbeite«  in  gebückter  Stellung  imd  im  juiieu^ 
u(if*t'  weuig^er  Köpfen  den  Hüi'izorit  treiieif^t  ist. 
ist,  Ulli  so  metir  nuiß  die  Rückwärtsbietrnriji: 


tatsachlich  vor  beim  Ai 
wobei  das  t>miir  mehr 
Je  mehr  letzteres  der  Fall 
zur  Ausbildung  kommen.  Aq  einer  Keihc  von  lieisjdeleu  smdit  ^Ianz 
darzutuu*  daB  gerade  die  schweren  Yenit'htungen  ländlicher  Arbeiter 
zu  den  von  ihm  betonten  Stellungen  devS  Femur  AolaE  geben,  und 
daraus  die  Häufigkeit  dei-  ty|>ischeu  Coxa  vara  gerade  bei  jungen 
Landwirten  und  andererseits  ihr  Fehlen  bei  Kellnern,  Bäckern  und 
jihnlichen  Berufsarien  zu  ei*klären.  Das  vorwiegende  Befjillensein  der 
linken  Hüfte  erklärt  er  aus  dei*  stärkeren  Inausitmchnahrne  des  link<*n 
Beines  beim  rechtsliändigen  Arbeiter.  Auf  die  interessanten  Details 
der  MANZsehen  Theorie,  sijexiell  auf  seine  Erklärung  der  Torsion  des 
Scheukelhalses,  sowie  auf  seine  Darlegungen  über  die  Bolle  des  Band- 
apparates  kann  mit  Rücksiebt  auf  den  verfOgliaren  Hamm  hier  nicht 
eiugegraogeu  werden.  Zu  ganz  analogen  Auscbauungeu  über  den  be- 
slimmendeti  EiutluB  der  Stellung,  in  welcher  das  Feniur  btdastet  wird, 
ist  gleichzeitig  und  uiiabhiingig  von  Manz  auch  Bäitr  gelangt. 

Dali  die  Belastung  für  das  Zustandek(nnnieu  der  Sclietikelhals- 
verbieguug  die  Hauptrolle  spielt,  ist  beute  allgemein  anerkannt,  eine 
andere  p>age  ist,  ob  sie  für  sich  aBeiii  genügt,  einen  vorher  gesunden 
Seheukelhals  z«  krümmen.  Das  Mißverhältnis  zwischen  den  außer- 
ordentlich günstigen  Bedingungen,  welche  die  Knochenforju  tles  oberen 
Femurendes  für  die  Einwirkung  der  deforniierenden  Rnuipflast  bietet, 
einerseits,  und  der  relativeo  Seltenheit  der  Coxa  vara  (im  Vergleich 
zu  anderen  Beiastungsdeforinitäteui  andererseits  liaben  von  Anfiiug 
an  «leu  Gedanken  nahe  geley:t,  <laß  noch  v'm  besonderer,  die  Wider- 
standsfähigkeit des  Knochens  ln^rabsetzender  Prozeß  hinzutrettiti  müsse, 
um  die  Verbieguug  entstehen  zu  lassen.  Im  Anschluß  an  ^Müller 
ghiubte  ich.  der  Spätrhachitis  für  die  Entstebung  dei- Coxa  vara  einen 
älinlichen  Eintluß  zuschreiben  zu  müssen,  wie  dies  v.  Mikulicz  fürs 
(renn  valguni  getan  liat.  Anatomisclie  Beweise  für  eine  derartige 
Annahme  sind  nicht  beigebracht  worden,  bis  neuerdings  Hadke  seinen 
*dj*^n  wiedergegebenen  Befund  mitgeteilt  hat,  den  er  als  chaiiikfe- 
ristisch  für  Rha(diitis  ansieht.  \'on  ScHLEsiNaER  wird  die  spezitiscb 
rhachitische  Natur  dieser  Veränderuiigeu  dagegen  entscliieden  be- 
stritten. Jedenfalls  muß  hervorgehoben  werden,  daß  bei  den  mit 
statischer  C^jxa  vat^a  behafteten  Jünglingen  die  Stigmata  überstandener 
infantiler  Khachitis  konstant  zu  fehlen  pflegen,  Kocher  glaubte  auf 
(irund  seiner  mikroskopischen  Befunde  eine  juvenile  Osteo- 
malacie  annehmen  zu  sollen,  docJi  finden  sicli  die  von  ihm  so  ge- 
deuteten Veränderungen  nur  in  den  funktionell  ausgeschaUeteii  Kopf- 
partien.  erwecken  somit  mehr  den  Eindruck  sekiunlärer  Veränderunti:en. 

Dali  die  lyniphatisch-chloa-otische  K<tnstitution,  aufweiche  Stikda 
die  Aufmerksamkeit  gelenkt  hat,  für  das  üros  der  Fälle  eine  wesent- 
liche Rolle  spiele«  sollte,  ist  mir  nach  den  Erfahrungen  an  meinem 
großen  Material  nicht  wahrsrheiulich.  Mauchmal  kann  man  ja  idb-r- 
dings  bei  den  aulgeschossenen  gridiknochigen,  wenig  muskulösen 
Burschen  sich  des  Eindruckes  uicht  erwehren,  als  habe  bei  dem  raseben 
Knoeheuwacbstuni  die  Qualität  mit  der  tfuantittit  nicht  ganz  Schritt  <re- 
halten,  aber  greifbare  Anhaltspunkte  für  eine  bestimmte  Konstitutions- 
anomalie lassen  sich  im  allgemeinen  nicht  linden,  al>gesehen  von  der 
zuweilen  be(d>achteten  Cyaufjse  der  Extremitäten,  die  eine  gewisse 
ZirkuJationsschwäche    vermuten    läßt.      Weder    die    bisher    er- 

Kandbucü  fler  orihüpüüiscbea  Ctunirgi«.    M.  11.  25 
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'img  nur  durch  eine  Wauderuogr,  ein  aDniahliches  Herabrücken 
"5er  oberen  Patella  sfattfrefuiiden*^,  eine  Deutung;  an  der  meines  Er- 
aclitens  niclit  zu  zweifeln  i^r. 

In  der  physioln^n scheu  Xach<j:iebi^^keit  der  Kuorpelfuge  erblicke 
ich  alsu  mit  K<>ciiEFi  die  Ursache  der  statischen  liisnftizienz  des 
Schenkt^ihalses  wachsender  Individuen  jLrejy"enüher  beruflicher  Ueber- 
lastuii^  und  möchte  ah  Fazit  unserer  Erörterungen  über  die  Patho- 
grenese  des  Leidens  den  Satz  aufstellen:  Die  Uoxa  vara  (statica) 
adole sce  ntiuni  ist  das  Produkt  einer  durch  iU* ermäßige 
statische  Inan  spruchnalinie  des  oberen  Fem  n  reu  des 
verursachten  E  p  i  p  h  y  s  e  n  w  a  n  d  e  r  u  n  o:  i  i  u  d  e  r  H  i  c  li  t  n  n  g 
nach  ab-  und  rückwäris).  Aus  dieser  AnnahnR'  heraus  lassen 
bii.il  alle  Veränderungen,  4lie  Verläuiürerun^^  der  Epiidiysenlinie,  ihre 
Krümmung,  sowie  die  Dickenzumilime  des  Schenkelhalses  in  der 
Krümmungsebene»  das  pilzförmige  Ueberstehen  des  unteren  Kopf- 
randes, die  Einrollung  des  Schenkelhalses  unschwer  erklären,  Dinge, 
auf  die  hier  im  einzelnen  nicht  eingegangen  werden  kann. 

Für  die  Nachgiebigkeit  des  Schenkelhalses  jugendlicher  Individuen 
findet  Sudeck  den  (Jriind  in  dem  Felden  gewisser  anatomischer 
Schutzvorrichtungen,  die  dem  erwachsenen  Knochen  eigen  sind.  Au 
Jetzfereni  beschreibt  er  auf  (irund  von  Köntgenaufnahmen  schräger 
Fouruierschnitte  ein  Zugbogensystem,  welches  dem  ganzen  oberen 
und  vorderen  Halsumfang  zukommt  und  ihn  gerade  gegen  die  Ver- 
biegting  nach  hinten  und  unten  schützen  soll.  Auf  dem  Höhepunkt 
dieses  Zugbogensystems  ist  der  Knochen  verstäi'kr  in  (iestalt  einer 
äuiJerlich  voispringemieu  Leiste,  die  vom  oberen  (ielenkknoritelrand 
über  die  Mitte  des  Schenkelhalses  vorne  berabziebf.  Er-  konnte  diese 
Crista  ebenso  wie  Lauenstein  an  einem  Priipaiixte  von  l'oxa  vai^a 
entsprechend  der  distalen  Grenze  der  Vei'biegung  nachweisen  und 
glaubt  sie  auch  in  (ier  von  mir  an  HOntgenbildern  beschriebenen 
gratardgen  Erhebung  des  oberen  Scheukelhalsrandes  wieder  zu  er- 
kennen. Diese  Verstärkiiugsleiste  fehlt  bei  Jugendlichen  Individuen, 
sie  bildet  sich  in  der  i^uliertätszeit  durch  Verknötdierung  des  bis  dahin 
persistierenden  knorpligen  Ueberznges  din-  oberen  SchenkelhalsÜäcbe 
gleichzeitig  mit  der  Verknöchernug  der  Eidphysenlinie.  Üahr  bestreitet 
die  Kicbtigkeit  der  SuDEcKscben  Zughogentbeone  und  betont,  gestützt 
auf  die  Autorität  ^[erkels,  daß  die  erwähnte  Leiste  mit  dej-  statischen 
Funktion  des  Knochens  absolut  nichts  zu  tun  Imbe,  vielmehr  dem 
Ansätze  kräftiger  Faserztige  der  Synovialis  (bezw.  dem  Zug  dei'selben) 
ihre  Entstehung  verdanke.  Albert,  welcher  diese  Leiste  gleichfalls 
abbildet  (Fig.  4,  5,  <>  seiner  Abhandlung),  läßt  sie  als  eine  sekundäre 
Ijihiutjg  dadurcli  entstehen,  dalS  an  dieser  Stelle  5,die  Knochen  — 
wahrscheinlich  wegen  eines  watschebiden  (Janges  —  aufeinander- 
drückten  und  die  Leibeslast  auf  den  Schenkelbals  bei  jedem  Schritt 
für  einen  Augenblick  geworfen  wurde^',  eine  Erklärung,  die  uns 
besonders  dann  eiidencbtet,  wenn  wir  am  Präparat  oder  am  Röntgen- 
bild beobachten,  dall  Piannenrand  und  mediale  Fläche  der  Sclieukel- 
halscrista  ineinander  passen  wie  UuB  und  Matrize  (vergL  Fig.  :?44 
und  251). 

Ob  man  die  StTiiECKsche  Hypothese  voir  der  liisuftizienz  des  Zug- 
bogens  ac^:eptiert  oder  auf  die  Weichheit  der  knorpligen  Kpiphysen- 
liuie  den  Nachdruck  legt,  ist  schließlich  von  mehr  theoretisch-wissen- 
schaftlichem   Interesse;   praktisch   ist   das  Resultat    in    beiden  Fällen 
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das  gleiche,  die  Annahme  einer  physioloj^isch  beg^runtleten 
Nach«riebijerkeit  des  jugendlichen  Schenkelhalses:  das 
pathologische  Moment  Hegt  tiarin,  daß  diesem  jngend- 
lichen  Scheukeihals  mit  einem  mal  Leistungen  zujare- 
mutet  werden,  die  dem  fertigen  Kuocheu  des  Mannes 
angemessen  sind,  oh  diese  in  Form  einer  konstanten  Teber- 
las^iilKg  Oller  als  häuüg  wiederkehrende  leichte  Traumen  «z.  B.  rncit- 
weisen  Heben  schwerer  l^jisieu^  zur  Wirkung  kummen.  ei^^cheint  mir 
Ton  uniergei>rdueter  Bedeutung. 


;oica  vara. 

wärtsbie^uiiK  ^ine  solche  im  Sinne  der  Anßenrtitation  luiil  liie  Torsion, 
sofern  sie  in  ausgesprochenem  Maße  vorbanden  ist,  im  Sinne  der 
Hyperexlension. 

Der  abwärts  (^ebofirene  (ielelikkopf  steht  sdmu  \m  iiornialer  Stclluu^^ 
toder  sotrar  bei  h^ichter  Addiiktiuni  des  Heines  an  der  änl>ersten  ilrenze 
der  Abdiiktinn  —  Ja  iu  schweren  Fälh^n  s(^ü:ar,  wie  die  üontjjcenhilder 
iFi^r.  242.  243.  2401  zei^'-en,  in  einer  Ahdiiktionssubhixation  —  es  ist 
also  nach  dieser  Rieht nn^r  die  Exkursion  des  (ielenkes  schon  vidlstandi^^ 
verbraucht,  wenn  der  Kuli  ^ich  von  der  ^littellinie  nocij  <^ar  nicht 
entfernt  hat.  wäfireiid  für  die  entK^^srenjLresetzte  Bewegung:  der  ^'■anze 
rmfanor   des  (ielenkkopfes    verfütrbar   ist.     Infol;j:e    der   selir   s^tarken 


Fig.  243.  Coxa  viira  «taticii  bei  16*jÄhrigera  Landarbeiter,  EütkcDaiif nähme 
(V.  ßRUXSSK'he  Klinik), 

Verkfirzuntr  des  unteren  Sebenkelhalsrandes  und  der  damit  ver- 
bundenen Annälieruutr  cb's  <irlenkk(ipf«'s  an  \U*n  kleiurn  Tmrhanter 
kann  es  bei  li(>r[i*ri"adi';en  Fallen  viirkomnien.  dali  duith  tlas  Au  st  (»Ben 
des  letzteren  am  Becken  eiur  Henininufr  der  Addukrion  zu  stände 
kommt,  lan^re  bevor  es  zur  vollen  Ausnutztiu^'  der  v er fii<.' baren  Strecke 
der  K<>pfperipberie  kommt. 

In  ganz  analofcer  Weise  erkliiit  sieb  die  Behindernuf^  der  lunen- 
rotation  des  Scbenkelscbaftes  (bezw.  die  Verschiebunir  der  Kotiitions- 
zone  nach  außen),  die  wir  ja  am  Lebenden  nach  der  Stellung  der 
FateUa  und  des  Fußes  beurteilen,  aus  der  l\ückwäitsbieguniif  des 
Koi>fes. 

Für  eine  Bebinderung  der  Flexion  lietrt  in  Fällen  reiner  Ab- 
wärtsbieiruntr  (ohne  Kückwäitsbietruntr  und  Torsion»  kein  (irnn*!  vor, 
da  ja  der  Schenkelhals,  der  teilweise  in  die  Pfanne  hineinicetreten  ist, 


HOFMEISTER, 

in  sa^itüüer  Kichtuug  ähnlich  gewölbt  ist  wie  der  Kopf;  eiiif.  solche 
wird  aber  verunsacht  durch  die  Rückwaitsbieoryiig:.  Wie  ich  seinerzeit 
am  Modell  der  Coxa  vara  ^ezei^t  habe,  bleibt  liei  dem  maximal  ein- 
wärts rotierten  rjelenkkü])f  nur  eiji  .sehr  2:erint!rer  Teil  der  (ieleuk- 
Mche   außerhalb  der  Pfimue   für  die  Flexion   disponibel:   es   kommt 


Fig.  244.    DcTseUie  FaU  wie  Fig.  243.    Bleiidenaiifnahnie  in  nauehlage. 


alsbald  zur  Flexitinshemuiunsr.  rotiert  man  nun  das  Bein  stark  aiis- 
wäittj.  so  tritt  wieder  knorpÜKe  GeU^nkHäche  seitlich  aus  der  Pfanne 
lieraus  und  die  weitere  Mexion  wird  mö^^lieh.  So  erklärt  sich 
die  M  ö  ^  H  e  h  k  e  i  t  d  e  i*  Flexion  unter  ^  l  e  i  c  h  z  e  i  t  i  g^  e  r 
A  u  ß  e  n  r  o  t  a  t  i  o  n ,  die  für  dit*  i,\  jdsche  ( "oxa  vara  geradezu  patho- 
gnomonisch  ist. 
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Wälireiid  sich  die  chai'aktemti sehen  Beweguu^sstöruncreii  dei' 
Coxa  vam  iu  ihren  grobeu  Züj^en  aus  der  veränderten  Knocherit*()rni 
unschwer  ableiten  lassen,  herrseht  über  die  feinem  Details  der  Hem- 
mungsmechanismen   ija{!li   wenig  Klarheit.     Sind   es   die   verbogenen 


Fig.  245.  Coxa  vara  bei  nncni  2'  ,-jähri|;eti  Kinde  (v.  BRüXSsche  Klinikl. 
Nebenbehind:  Fraktur  im  oberen  PVniurdnttel  mit  &t4irker  Auß«nrotatiou  dea  dietaleu 
Fragmentes  geheilt- 


Knochen  seihst,  die  das  Hindernis  für  die  Bewegrungf  setzen,  oder  liei^t 
das  hemmetideAfoint^nt  in  der  dnrch  die  Verbie<rnn^  «^eändeileii  Funktion 
der  Bänder?  Für  die  Beantwortung  dieser  FrajG^e  sind  wir  ledijclich 
anf  Spekulation  anprewiesen,  da.  wie  frülier  betont,  die  nötij^eu  ana- 
tomischen Kenntnisse  über  den  Bandapparat  bei  der  Coxa  vai*a  bislang 
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fehlen.  Albert  hat  speziell  für  die  Ahduktionshemmung  nachge- 
wiesen, daß  sie  nicht  durch  das  Lig.  Bertini  bedingt  sein  kann. 
Manz,  welcher  diese  Frage  sehr  eingehend  studiert  hat,  glaubt  das 
Lig.  pubofemorale  für  die  Ahduktionshemmung  verantwortlich  machen 
zu  müssen.  Daß  nicht  knöcherne  Hemmnisse  bei  den  Bewegungs- 
störungen eine  wesentliche  Rolle  spielen  müssen,  habe  ich  schon 
früher  aus  den  spontanen  Besserungen  der  Funktion  (in  Külen,  wo 
das  Röntgenbild  keine  wesentliche  Aenderung  zeigte)  geschlossen. 
Aber  gerade  für  die  Ahduktionshemmung  triflft  dies  am  wenigsten  zu, 
sie  persistiert  am  hartnäckigsten,  wenn  alle  anderen  Bewegungen  frei 
werden.  Für  sie  möchte  ich  nach  wie  vor  in  der  direkten  Knochen- 
hemmung durch  Anstoßen  des  Halses  ans  Pfannendach  die  Haapt- 
ursache  erblicken.  Dafür  spricht  außer  den  Röntgenbildern  nament- 
lich auch  der  therapeutische  Erfolg,  den  v.  Mikulicz  in  mehreren 
Fällen  durch  modellierende  Abmeißelung  der  oberen  Konvexität  des 
Schenkelhalses  erzielte,  durch  welche  ja  weder  das  Lig.  pubofemorale 
noch  die  Stellung  des  Kopfes  in  der  Pfanne  beeinflußt  wird.  Der 
Vergleich  mit  der  Ahduktionshemmung  des  normalen  Hüftgelenkes  ist 
nicht  zulässig,  denn  dort  schließt  sich  an  den  oberen  Knorpelrand 
des  Kopfes  unmittelbar  eine  starke  Konkavität  des  Halses  an,  bei 
der  Coxa  vara  dagegen  gerade  die  stärkste  Konvexität. 

Daß  aus  der  anatomischen  Disposition  der  Muskeln  keine  Hem- 
mung resultiert,  hat  gleichfalls  Albert  schon  gezeigt;  dagegen  ent- 
wickeln sich  bei  langem  Bestand  des  Leidens  (gerade  wie  bei  anderen 
Gelenkskoutrakturen)  sekundäre  Verkürzungen  speziell  der  Adduktoren, 
die  wiederholt  dazu  geführt  haben,  daß  eine  Osteotomie  durch  Myo- 
tomie oder  gewaltsame  Dehnung  der  Muskeln  unterstützt  werden 
mußte,  um  die  gewünschte  Korrektur  zu  ermöglichen.  Auf  die  Be- 
deutung der  aktiven  und  reflektorischen  Muskelkontraktion  als  Be- 
wegungshindernis im  akuten  Schmerzstadium  (Coxa  vara  contracta) 
ist  früher  schon  hingewiesen  worden. 

Diagnose. 

Bei  einigermaßen  ausgebildeten  (iraden  der  Deformität  ist  für 
den,  der  das  Krankheitsbild  schon  einmal  gesehen,  oder  überhaupt 
nur  daran  denkt,  die  Diagnose  kaum  zu  verfehlen.  Die  charakte- 
ristische Anamnese,  der  Beruf,  der  allgemeine  Habitus  des  Patienten 
machen  sclion  den  Verdacht  rege  und  eine  systematische  Unter- 
suchung der  Lageverhältnisse  und  der  Bewegungsexkursionen  des 
erkrankten  Gelenkes  wird  in  der  Regel  rasch  Gewißheit  schaffen. 
Eine  planmäßig  angelegte  Untersuchung  ist  aber  zur  Sicherstellung 
der  Diagnose  absolut  notwendig:  dabei  schützt  man  sich  am  besten 
vor  Täuschungen,  wenn  man  die  gefundenen  Veränderungen  zahlen- 
mäßig festzulegen  sich  irewöhnt.  Ich  pflege  gewöhnlich  folgende 
Maße  zu  nehmen : 

1)  Umfang  der  Oberschenkel  (Atrophie). 

2)  Relative  Länge  der  Extremität,  von  der  Spina  ant.  sup.  zum 
Mall.  ext.  gemessen  iDifl'ereuz  ergibt  die  reelle  Verkürzung,  die  sich 
gewöhnlich  mit  dem  Maß  für  den  Trochanterhochstand  deckt). 

:»)  Absolute  Länge,  von  der  Trochauterspitze  bis  zum  Mall,  exter- 
nus  gemessen  leigibt  keine  Difl'erenz.  wenn  nicht  zufallige  Kom- 
plikationen vorliegen). 
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4)   Lage  Verhältnis    des    Troclianters    zur  Roser -N^LATONscheit 

und  Adduktion,  bezogen  auf  die  Läugs- 
uiid  Innenrutation,   bezosfeii   auf  die 


Linie  (Troehant  er  hoch  stand) 
(Jer  Ab- 


öl (Trenzwiiikel 
achse  des  Kiirpers. 

6)  MrenzwinkHl   der  Außen- 
Sa^ittalebene  des  Körpers. 

7)  Flexions-  und  Exteiisionsiviukid  (dabei  ist  stets  auf  die  eventuelle 
Notwentlij^rkeit  «rhnclizeitiger  Außenrotation  zw  aehteu). 

liei  der  Abduktiunsprüfuug  ist  auf  den  (jleicbslaod  der  Spinae 
zu  acliteu,  da  bei  einseitig"er  Coxa  vara  <lie  Abduktionsheuiinun^i: 
namentlich  bei  aktiver  Spreizunp:  der  Beine  durch  starke  Abduktiou 
in  der  gesunden  Hüfte  und  i,':leichzeitige  Becken versrhiebung  voll- 
ständig maskiert  werden  kann. 

Die  Uutersucbung  wird  ergänzt  durch  die  Beobachtung  des 
Stehens,  Gehens,  Sitzens  und  Kniens,  wobei  die  früher  beschriebenen 
auffallenden  Stöiinigen  zu  Tage  treten. 

Eriieblielie  Schwierigkeiten  können  der  Diagnose  erwachsen  aus 
den  .Muskelkontrakturen  des  akuten  Schmerzstadiums,  insbesondere 
weun  dasselbe  in  den  Beginu  des  Leidens  fällt.  Dureli  einige  Tage 
Bettrufie  uiit  (fewichtsexteusion  und  Massage  gKlinift  es  luiulig,  die 
Keizeisehtdnutigrn  so  zu  mildern,  daß  die  Bestimmung  der  wahren 
Bewegungsgrenzeu  gelingt;  in  anderen  Fällen  muß  die  Narkose  helfen. 

Ein  außerordentlich  wertvoller  Keifer  in  der  Diagnostik  der  Coxa 
vara  ist  uns  in  den  liöutgeu strahlen  erstaudeii.  Sie  vernulgen  in  der 
Tat  in  vielen  FälleJi,  insbesondere  in  den  Frübstadien.  die  nach  dem 
Gesagten  zu  diagnostischen  Zweifeln  begreiflicherweise  am  meisten 
Anlaß  gidjeu,  die  Entscheidung  zu  bringen. 

Was  die  Technik  der  Aufnahme  anlangt,  so  habe  ich  auf  (Ji"un(i 
zahlreicher  Erfahinugen  die  Hegel  gegeben,  die  Platte  auf  der  Vorder- 
seite des  Fatieutt'n  (also  Aufnahme  in  Bauclilage)  zu  applizieren,  weil 
bei  der  Aufnahme  in  Rückenlage  die  Schenkelhälse  gewöhnlich  in 
starker  Verkürzung  [projiziert  werden,  so  daß  Teile  des  Kopfes  uuil 
Halses  sicli  übcilagern.  Um  Verzeichnungen  zu  vermeiden,  sidl  die 
Lampe  senkrecht  über  den  Kreuzungspunkt  der  Einen  interirochan- 
terica  mit  der  Krnperachse  (jedenfalls  nicht  weiter  kopfwärts)  und 
mindestens  ij)  cm  von  der  ITatte  entfernt,  eingestellt  werden  \).  Beide 
Beine  sollen,  soweit  möglich,  nach  innen  rotiert  sein. 

Das  liöntgenbild  zeigt  unmittelbar  die  Abwärtskrümmung  des 
Halses  nach  Form,  Sitz  und  (irad,  die  Einrollung  tles  unteren 
Scht^nkelbalskontnrs,  die  Verlängerung  des  oberen  snwie  eine  etwaige 
Knocheucrista  des  oberen  Kandes,  endlich  die  Abdnktionsstellung  des 
Kopfes  in  der  Pfanne,  die  sich.  wIp  ei'wähiit»  Ins  zur  unteren  Sub- 
luxation steigern  kann.  Die  Rückwärtshiegung  kann  nur  mittelbar 
aus  dem  Bilde  erschlossen  werden,  einmal  aus  dem  (trade  der  Ueber- 
lagt^ruug  des  Kopfes  über  die  proximalen  Halsitartien  und  zweitens 
aus  der  Prominenz  des  Trochanter  minor  an  der  medialen  Seite  des 
Scheiikelschaftes,  welche  durch  die  Außenrotation  des  letzteren  be- 
dingt ist.  Letzteres  Meikmal  ist  aber  nur  zn  veiwerten,  wenn  das 
Bein   bei   der  Aufnalime  möglichst  einwärts  rotiert  war,   da  aucli  hei 


1)  Die  Kenntni«  der  Prüiektionafeliler  ist  gerade  für  die  Fntersucbiing  df»9 
Hüftj^'eleakes  von  l>a4ondeTer  Wiclitifjkeit;  ich  verweißc  in  diej^er  Richtting  auf  meine 
ansführliche  Dartitellung  in  Brl.  25  der  Beitr.  z.  kl.  Chir. 
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gesundeni  Hüftgeleuk  durch  willkürliche  Außenrotation  der  kleine 
Trochanter  au  der  Iniieüseite  des  Schaftes  hervortritt.  Auf  ofut  dtireli- 
geÄeichueten  Runtgeiihüderu  kann  man  trotz  der  Ueberlagening  durch 
den  rückwärts  geboKeneu  Kopf  den  uiitei*en  Schenkelhalsranii  deutlich 
verfolgen  (bei  der  Reproduktion  gehen  diese  Einzelheiten  freilich  in 
der  Regel  verloren  t,  und  wenn  num  nur  solclie  als  liruiHÜage  für 
seine  Schlniifolgerungen  benutzt,  so  ist  die  Gefahr  des  Trugschlusses, 
auf  welclie  SchlesiN(JEr  liingewiesen  Iiat,  nicht  groß.  In  inancben 
Bildern  iFig.  l'-l."!)  erscheint  eutsprechend  der  Knorpelfiige  ein  nament- 
lich nach  oijeu  hin  auffallend  breiter  heller  Streifen  (auch  wo  sicher 
kein  Trauma  stattgefunden  hat),  wie  ich  das  in  älinlicher  Weise  auch 
an  den  verktüniuiten  unteren  Feniurenden  nach  Knieresektion  zu- 
weilen gegeben  habe. 

Einen  hervorragendeu  ^\'ert  besitzt  die  Röntgenanfnabme  schlielJ- 
lich  noch  iia<.^h  iler  negativen  Seite,  insofern  sie  das  Fehlen  destruieren- 
der  oder  defoirniereiuler'  Gelenksprüzessc  nachzuweisen  gestattet. 
Dank  dem  Röntgeuverfalirfn  steht  heutzutage  die  Differential- 
diagnose der  Coxa  vara  auf  einem  recht  sicheren  Hoden  und  ist 
auch  da  noch  möglich,   wo  die  klinischen  Symptome  im  Stich  lassen. 

Am  häurtgslen  wurde  namentlich  in  der  Zeit  vor  Müllers 
Publikation  die  Att'ektion  mit  tuberkulöser  Coxitis  verwechselt,  ein 
Iritum,  der  nunientlich  bei  ausgesprochener  Schmerzhaftigkeit  sehr 
nahe  Hegt.  Doch  ist  im  Gegensatz  zur  beginnenden  Coxitis  bei  der 
Coxn  vara  die  etwa  vorhandene  Aullenrotation  nie  mit  Abduktion 
verbunden.  Die  Entscheidung  gründet  sich  im  übrigen  (abgesehen 
vom  Röntgenbild)  wesentlich  auf  die  Tatsaclie,  dalS  das  Büd  der 
Kraukheitsentwickelung,  das  uns  die  Anamnese  liefert,  sowie  die 
Schmerzlosigkeit  und  Fndludt  der  Bewegung  in  bestimmten  Kich- 
tritigeji  (hezw.  sogar  einsidtig  übernormale  Bewejrungen )  mit  einer 
tuberkulösen  Coxitis,  welche  etwa  durch  Piannenwauiierung  zu  so 
schweren  Lageverschiebungen,  wie  wir  sie  zu  beobachten  ptietren. 
geführt  liätte,  sich  in  keiner  Weise  zusammenreimen  lasserL 

Viel  schwieriger  ist  die  Unterscheidung  von  der  juvenilen  Arthritis 
defornians,  auf  deren  Beziehungen  zuerst  Maydl  und  neuerdings 
V,  Brunn  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  haben.  Das  klinische  Bild  ist 
zwar  im  allgemeinen  lange  nicht  so  tvpisch  wie  das  der  Coxa  vara, 
doch  haben  die  beiden  genannten  Autoren  gezeigt,  daii  Fälle  vor- 
kommen, wo  eine  Entscheidung  zur  Unmöglichkeit  wird,  wenn  nicht 
das  Radiogran»m  sie  bringt  (s.  Fig.  2411).  Wenn  die  Atfektion  auch 
otfenliar  hautiger  vorkommt,  als  man  frülu^r  ghiubte  (Hoffa  erwähnt 
7  Fälle  ans  der  Literatur,  zwei  hat  v.  Brunn  beschrieben  und  zwei 
weitere  habe  ich  selbst  beobachtet),  so  ist  sie  im  Vergleich  zur  Coxa 
vara  doch  recht  selten  und  die  Annahme  von  Kirmisson  und  Ühar- 
PENTiER,  daB  es  sich  in  den  meisten  Fitllen  von  Coxa  vara  um  eine 
Artliritis  deformans  coxae  handle,  entspiicht  ganz  siclier  nicht  den 
Tatsaclien.  Das  von  Maydl  angegebene  diiferentialdiagnostische 
Mei'kmal,  Annäherung  des  Trochanters  au  die  Mittellinie  bei  Arthritis 
defonnans,  Entfernung  desselben  bei  Oxa  vai'a»  ist,  abgeselien  davon, 
daß  es  nur  bei  einseitigen  P>krankungeu  herangezogen  werden  kann, 
schon  um  deswillen  nicht  verwertbar,  weil  das  Verhalten  der  Coxa 
vara  in  dieser  Richtung  durchaus  inkonstant  ist.  wie  ich  duj*ch  zahl- 
reiche kyrtouietrisclie  Messungen  festgestellt  habe.  Eine  starke  Ein- 
rolluug  des  Schenkelhalses  sowie  die  Asymmetrie  des  Beckens  können 


p 

das   durch  TeilanfreruD^  der  oberen  Sclieiikelhalskaüte  bedmgrte  AI?- 
rücken  des  Tiachaiiters  von  der  Mittelliiiie  vollkomnieii  korapjeiisiereii, 
Uebri^eius   hat  May  dl   selbst   auf  die  Unzuverlässij^keit  Jen  es  Unter- 
scheid vi  ugsm  er  ktiuils  hingewiesen. 

Im  voll  entwickelten  Schmerzstadium  wiire  noch  mit  einer  akuten 
Coxitis   sowie   mit   der  Coxaitria  nervosa  Werniieus  als  differential- 
dia^-nostisclien  Möj^Uchkeiten    zu   reebnen;   eine  kurz  ihnienule  lieob- 
achtuufi-    wird    hier   rasch  Klarheit    schaftea.     Endlich   sei    noch   der 

1 

Fi^.  24fi.     Coxttis   deforraniiB  dextra  mit   Coxa  vara-Syiiiptonicn  (Bauchlage) 
bei  einem  lO-jälirigeii  Kiiabon.    K]iiph>se  von  oben  her  etark  abgei^f'hliffea.    (Eigene 
ßeobaclitiing.) 

gelejrentlich  vororekonimeneu  Verwechslung:  mit  Luxation,  kuno^enitaler 
sowohl  als  tranmaliscbe]\  Erwähnnncr  p"etan. 

Dil*  iJiffei-entialdiatroüse  der  statischen  l'oxa  vara  ire^eoüber  den 
anderen  Formmi  des  Leidens,  speziell  der  traumaiiscbcn.  wtdcb  letztere 
das  flößte  praktische  Interesse  Ijesitzt,  soll  siiäter  besprochen  werden. 

Froiriiose. 

Es  lieg^t  in  der  Natnr  der  Sache,  daß  bei  dein  natürlichen,  nicht 
durch   opeiative    Ein^ri'iffe    beeiuiiußten    Verlauf  der  Sclienkelhalsver- 
biecruu«?   eine  Cefahi"  fürs  Leben   zu   keiner  Zeit   eintritt,  unsere  Er- 
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örtenin^en  künnen  sich  also  nur  um  die  funktionelle  Proiq:uose 
drehen.  Svstetnatische  Nachuiitersucluinp^ii  einer  g-roBeu  Zahl  teil- 
weise jahrelang  beobachteter  Patienten  luiben  in  ilieser  Richtuu^r 
sehr  bemerkenswerte  Kesultate  er^rebeu,  die  sich  im  crrolieu  trauzen 
dahin  zusammenfassen  lassen,  dali  die  Aussichten  auf  W  ied  er- 
be istellun^'-  einer  befriedigenden  Funktion  im  allfjre'- 
ni einen  sehr  viel  besser  sind,  als  man  in  Anbetracht 
der  schweren  Störungen,  mit  denen  der  1'  a  1 1  e  n  t  den 
Arzt  aufzn suchen  pflegt*  anzunehmen  ^eneifi:t  ist. 

Das  Leiden  ist  bei  geeigneter  Therapie  snwidtl  als  auch  tdine  spezielle 
therapeutische  Maßnalinien  in  hohem  Grade  der  liesserunj?  fäliiir,  und 
zwar  können  niclit  nur  die  subjektiven  Ilesch werden  vrdlig 
schwinden,   sondern  auch  die    objektiven    Störungen    des   <ie- 

1  e  n  k  m  e  c  h  a  n  i  s  m  u  s  bilden  sich  häutig  in  weitgehendem  MaBe  zurück. 

Dreißig  von  ineinen  Patienten  (n^it  38  erkrankten  Schenkelhälsen), 
%velcbe  ^amtlich  ausgesprochene  Schmerzperioden  mit  vollständiger  Aut- 
hebiing  der  Arbeitsfjihigkeit  i.darunter  IGmal  mit  völligem  Verlust  der 
Gehfahigkeit)  durchgemacht  hatten,  Bind  (mit  Ausnahme  eines  einzigen, 
bei  dem  zur  Zeit  der  Nachunterguchiing  zwar  deiitbche  Besserung  ein- 
getreten, das  Schmerzstadium  aber  noch  nicht  grinz  abgelaufen  war), 
ßämtlich  wieder  arbeitsfäbig  geworden:  die  lueisten  sind  tlberhaupt 
schmerzfrei,  bei  einzelnen  treten  nach  besonders  schwerer  Arbeit  am 
Abend  Schmerzen  auf,  um  bis  zum  nllchsten  Morgen  wieder  zu  ver- 
schwinden. Von  29  (darunter  H  mit  dopjielseitiger  Erkranknng)  sind 
nicht  weniger  als  23  zu  ihrem  früheren  Beruf  zurückgekehrt  (10  Bauern, 

2  Gärtner,  2  Bierbrauer,  1  Schmied,  1  Schlosser,  1  Säger,  1  Schreiner, 
1  Sattler,  1  Wagner,  1  Hüller,  2  Dienstmädchen):  einer  ging  auf  Wander- 
schaft, ein  Müller  wurde  Hausknecht  in  einer  Wirtschaft,  ein  Bauer  wurde 
Senn  auf  einem  Hofgut,  ein  anderer  Fuhrknecht  io  einer  iSägemühle,  eiu 
dritter  Schuster,  und   eiu  Fabrikarbeiter  Steinschlttger. 

Die  Dauer  des  schmerzhaften  Stadiums  variiert  zwischen  3 
Monaten  und  :*  Jahren:  im  Durchschnitt  eigaben  sich  in  meinen  Jlenb- 
aehtungen   nicht  ganz  l'/\,  Jahre. 

Von  den  objektiven  Störungen  ist  der  IJessernng  fabig  vor  allem 
die  Flexion,  dann  die  InnenrtJtation,  wälirend  flie  Abdiiktion.sbehiinle- 
riing  gröBere  Hartnackigkeit  zeigt.  Sänitliche  Gelenke,  die  zur  Zeit 
der  ers^ten  rntersuchung  das  Bild  vollkommener  Ankylose  darboten 
(*,'  Fälle),  siml  wi<(bn'  nielir  oder  weniger  beweglich  gew(uden.  und 
zwar  in  solchem  Malie.  daß  sämtliche,  zeitwtdlig  njit  Ankvlose  be- 
haftete Faüenlen  < darunter  2  doijpelseit ig  p]j'kianktei  in  ihrem  Beruf 
wieder  nrbeitsfaliig  geworden  sind  (2  liierbrauer,  2  Mauern,  1  Sägei'. 
1  Bäcker;  1  F[auskuecht). 

In  Fällen  schwerer  Beeijiträchtigung  der  Geleiikfunktion  bis  zu 
völliger  Ankylose  sind  die  rhanccn  der  Besserung  im  allgemeinen 
um  so  günstiger.  Je  fnscher  der  Fall,  je  mehr  die  subjektiven  Er- 
scheinungen im  Krankheitsbild  hervortreten. 

Die  Zeit,  welche  zur  Kückldbiuug  der  Fievvegnngsstorungen 
nötig  ist,  ist  von  Fall  zu  Fall  außerordentlich  veischieden.  Eine 
teilweise  Besserung  sieht  man  nicht  selten  schon  wahrend  des 
Scbmerzstadiums  bezw.  unmittelbar  nach  dessen  Ablauf:  besonders 
bemerkenswert  aber  ist  die  Tatsache,  die  ich  wiederholt  zu  kon- 
statieien  Gelegenheit  hatte,  daß  noch  jahrelang,  nachdem  die 
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subjektiven  Hescb  werden  ganz  lieh  v  er  sc  Ij  wunden,  die 
Bewe^un^eü  d».^s  «.^rkraukteu  Beine  i§  zu  n  t^hni  iMjd  freier 
w^erden. 

Einer  meiner  Patienten,  der  ein  geradezu  überrascbende»  Beispiel 
der  Leistungsfdhigkeit  der  natürliclien  HeOfaktoren  bildet,  bot  bei  der 
ersten  Untersuchung  im  Alter  von  ]fi  Jahren  das  Bild  schwerster  doppel- 
seitiger Ooxa  vara,  so  daU  ich  ihm  die  ßesektion  vorschlng.  Der  Gang 
war    nur    mit    Ueberkreuzung    der    Beine    müglich ,     die    Abduktion    so 


• 


Fig*  247.    Coxa  vara  statioa  duplex. 


Fig.  24a    Der.seJUc  Palicut, 
4  Jahre  später. 


beschränkt,  daß  selbst  unter  Anwendung  von  Gewalt  sich  die  Faust  nicht 
zwischen  die  Knie  schieben  ließ,  die  Innenrotation  so  gehemmt  (Grenz- 
winkei  rechts  25  "*,  links  ^rt**  nach  außen  v<m  der  Sagittaienj,  daC  Sitzen 
und  Knien  nur  mit  starker  Kreuzung  der  Beine  möglich  war  (Fig.  247), 
Flexion  rechts  nur  bi3  13no,  links  etwas  besser,  110*,  mit  starker  Außen- 
rotation,     Arbeitsl^bigkeit  aufgehoben» 

Nach  4  Jahren  (oline  Behandlung)  war  Patient  als  Senn  auf  einem 
Hofgut  beschäftigt,  konnte  die  gefüllten  Futterkübel  tragen  und  das 
ganze  Melkgeschäft  besorgen.  Sein  Gang  zeigt  kaum  eine  Andeutung 
von  „Watscheln'*;  die  Beine  stehen  gerade  und  lassen  sich  bis  60°  aus- 
wärts rotieren.   Patient  kann  in  normaler  Weise  sitzen  und  knien  (Fig.  248)  \ 
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die  Abduktion  ist  beiderseits  bis  15*^  möglich  geworden,  so  daß  eine 
KiiiedistaDz  von  21,  eine  Malleoleiidistanz  von  40  cm  aktiv  erreicht  wird. 
Di©  Flexion  ist  frei  geworden  bis  zum  spitzen  Winkel  (rechts  75",  links 
80**),    Dabei  ergibt  das  Köntgenbild  eine  typische  doppelseitige  Coxa  vara. 

Das  Zustandekoiiimeii  der  funktionellen  Besserung  ist  wohl 
zweifellos,  wie  schon  früher  angedeutet*  in  der  Hauptsache  auf  das 
Verschwinden  nicht  knöclierner  Hemmungen  zurückzuführen,  da 
sjjeziell  das  Krnity:euhild  für  eine  Rückkehr  der  Schenkelhalsfonn  zur 
Norm  keiue  Aiilialtspunkte  bietet.  Ohne  weiteres  versiändlicli  ist  das 
Aufhören  der  Muskelkontrakturen  mit  Abtauf  des  Sehmerzstadiums: 
für  die  späteren  liesseruu^en  glaubt  Manz  wohl  mit  Keelit  die  all- 
mähliche Dehnung  und  Aupa^su^g  des  abnorm  beansprncliten  Hand- 
apparates an  die  neuen  Funktioushedingun^en  verantwortlich  machen 
zu  dürfen:  aulierdeui  aber  scheint  mir  doch  auch  die  Möglichkeit 
gewisser  Gestaltvfränderungen  an  den  Gelenkenden  selbst,  die  im 
Sinne  einer  funklionelleo  Aiipassnug  \virk>ani  werden,  nicbt  ganz  von 
der  Hand  gt^wiesen  werden  zu  dürfeit.  Gewisse  anatomische  'Jat- 
sachen  scheinen  mir  für  eine  solche  Anffassnng  zu  spiechen.  so  die 
au  den  Präjiaraten  von  Zeiss  und  JIaydl  beschriebene  Vorwärts- 
weudung  der  Kpipbyse,  welche  die  Kückwäitskrümmung  des  Halses 
funktionell  melir  oder  weniger  kompensieien  muß.  Auch  die  von 
Albert  so  genannte  ^Fortführung  der  Geleuktläche''  ulie  übrigens 
schon  von  MCller  beschrieben  ist»,  d.  h,  die  Ueberknoi-pelung  der 
mit  der  Pfanne  neu  artikulierenden  Halspartien  unter  gleichzeitigem 
Schwund  der  auBer  Funktion  gesetzten  Tt^ile  der  K(»pfohcrttäche  muß 
bis  zu  einem  gewissen  (trade  alimählich  zur  funktionellen  Kompensation 
führen,  da  der  Patient,  der  nach  Ablauf  des  Schmerzstadiums  sein 
P)(*in  wieder  braucht,  naturtretnäü  bestrebt  ist,  dasselbe  in  möglichst 
tioroiale  Stellung  zu  bringen.  Vielleiclit  wirken  auch  allmähliche 
Aendernngen  in  Form  und  Stellung  der  Pfanne  bei  den  über  Jahre 
sieh  hinzieheiulen  Besserungen  der  Beweglichkeit  mit. 

Dil*  Tlierapie  der  Coxa  vara  statiea 

hat  melireren  Aufgaben  zu  genügen.  Sie  soll  1)  den  deformierenden 
Prozeß  autlialten,  2)  die  aus  der  Deformität  entspringenden  Be- 
schwerden und  FunktionsstörJingen  beseitigen  und  3)  eventuell  die 
fertige  Deformitüt  korrigieren,  Hi  praxi  lassen  sich  diese  Aufgaben 
nicht  immer  so  scharf  trennen  wie  auf  dem  Papier,  da  die  Mittel* 
welche  dem  einen  der  genannten  Zwecke  dienen,  vielfach  auch  iler 
Erreichurjg  dei-  anderen  föiderlich  sind. 

Mag  man  die  Coxa  vara  adolescentiuni  mit  uns  als  rein  statische 
Deformität  auffassen,  oder  aber  die  Mitwirkung  eines  spezifischen 
Erweichungsj>rozesses  im  Knochen  zu  ihrer  Eutstehung  für  notwendig 
halten,  unter  allen  rmstärjflen  muß  in  eister  fJnte  die  meciianische 
Schädlichkeit,  die  zur  Vcrbieguug  führt,  die  Belastung,  ausgeschaltet 
werden.  Das  geschielit  durch  Bettruhe,  die  in  vielen  Fällen  schon 
für  sich  allein  zur  Beseitigung  der  subjektiven  Beschwerden  genügt. 
Viel  raschere  \nnl  scliönere  Erfolge  erzielen  wir  aber  durch  die 
permanente  G  e  wicht s exten  sion,  von  der  ich  schon  früher 
hervorgehoben  habe,  daß  sie  in  anscheinend  schweren  Fällen  mit 
völliger  Versteifung  des  Gelenkes  oft  geradezu  zauberhaft  wirkt,  und 
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in  wenigen  Tagen  die  Schmerzen  verschwinden  und  die  Beweglichkeit 
(wenig-stens  in  den  (irenzen,  die  nach  Grad  und  Fonn  der  Verhie^uD^ 
überhaupt  erreicht  werden  können)  wiederkehren  läßt.  Diese  be- 
freiende Wiikunjü:  der  Extension  ist  zum  Teil  eine  direkte,  auf  Deliniing 
der  kontrahielten  Muskeln  berulieude,  zum  Teil  eine  iiidirt^kte  durch 
die  Beseitici^un^  der  Schmerzen  bedinjorte.  Dali  Ruhe  und  Extension 
in  vielen  Fallen  genüj^en,  um  eine  solche  Besserung  herbeizuführen, 
dali  weiterjarehende  iraßnahmen  überflüssig  w^erden,  jp^eht  aus  unseren 
früheren  Erörterungen  über  die  Prognose  der  Aftektion  zur  Genüge 
liervor.  Daneben  empflelilt  sich  die  Kräftigung  der  Muskulatur, 
namentlich  der  Abduktoren  durch  Massage,  aktive  und  passive  Be- 
wegungen, für  welche  Hoffa  die  KRUKENBEROschen  Peudelapparate 
empfiehlt.  Auch  die  Faradisation  der  Muskeln  (Stieda)  mag  mit 
herangezogen  werden.  Um  die  Patienten  nicht  allzulange  ans  Bett 
zu  fesseln,  kann  nach  Ablauf  des  akuten  Schmerzstadiunis  die  Ent- 
lastung zweckmäßig  durch  einen  poitativen  Apparat  (TnoMAssche 
oder  TAYLORSche  Schiene,  HEssiNGscher  Schienenhülsenapparat)  l>e- 
wirkt  werden.  Schanz  empfiehlt  für  die  Anfangsstadien  (lipsverbände. 
welche  beide  Hüftgelenke  einschließen:  sie  erlauben  jedenfalls  am 
sichersten  eine  Abduktionsstellung  zu  erzwingen.  Um  sie  genügend 
haltbar  zu  bekommen  und  dahei  nicht  zu  schwer  werden  zu  lassen. 
Iiabe  ich  stets  durch  einen  oberhalb  der  Knie  eingegipsten  Querstab 
die  Spreizung  der  Oberschenkel  gesichert. 

Neben  diesen  lokalen  3IaJiuabn\eu  darf  die  Sorge  für  die  allge- 
meine Kräftigung  des  Körpers  nicht  vernachlässigt  werden:  gute 
Ernährung,  frische  Luft.  Soolbäder  sind  hier  wertvolle  Hilfsmittid, 
denen  ich  stets  noch  den  Pliospliorlebertran  beigegeben  habe,  der 
mir  zur  Anregung  der  Knochenproduktion  auch  da  zweckmäßig  er- 
scheint, wo  wir  nicht  an  Kbachitis  denken. 

Mehrfach  erörtert  ist  die  Frage  des  Berufswechsels  und  es 
liegt  ja  namentlich  im  Hinblick  auf  die  MANZschen  Erhebungen 
nahe,  einen  solchen  zu  empfehlen.  Allein  wenn  wir  aus  der  Statistik 
meiner  Xacbnntersuchungen  ersehen,  daß  fast  alle  Patienten  später 
in  ihrem  ursprünglichen  Beiuf  wieder  arbeitsfähig  geworden  sind, 
so  erscheint  mir  ein  derartiger  Kat  für  die  Mehrzalil  der  FäHe  niclit 
dringlich,  wenn  nur  überhaupt  für  eine  zeitweilige  Ausspannung  von 
der  Berufstätigkeit  gesorgt  werden  kann.  Dabei  ist  auch  zu  be- 
denken, daß  es  für  den  17 -jährigen  Baueruburschen  nicht  immer 
ganz  leicht  ist,  einen  anderen  Beruf  zu  ergreifen,  um  so  nielir  als 
er  zu  der  Zeit,  wo  die  Entwickelung  einer  Cosa  vara  diese  Frage 
praktisch  werden  läßt,  über  das  Lehrlingsalter  gewöhnlich  schon 
hinaus  ist. 

Mit  den  bisher  geschilderten  Maßnahmen  gelingt  es  sicher,  lieni 
Fortschreiten  der  Verkrümmuug  Einhalt  zu  tun  und  in  der  Kegel 
auch  die  subjektiven  Beschwerden  yai  beseitigen,  und  damit  ist 
in  den  Fällen  leichterer  Verbiegung  unser  therapeutisches  Ziel  er- 
reicht; die  Methoden,  welche  die  Korrektur  det  Deformität  an- 
strebea,  fallen  beinahe  ganz  und  gar  in  das  Gebiet  der  operativen 
Chirurgie. 

Versuche,  die  Deformität  auf  unblutigem  Wege  gewaltsam  zu 
ledressieren.  die  ja  bei  anderen  Defoitnitäfen  mit  anerkannt  groH- 
aj'tigen  Erfolgen  allgemein  geübt  werden,  sefieinen  bei  der  t'oxa  vara 
bisher  ziemlich  vereinzelt  geblieben  zu  sein. 
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Drbhmasx  gibt  an,  daß  er  durcb  PmnpenschwengGlbewegungen  die 
Adduktoren  dehnt,  bia  rechtwinklige  Abduktion  moglieb  ist,  dann  für 
l&ngere  Zeit  einen  Gipsverboind  anlegt  und  später  mit  Gymnastik  nach- 
behandeU.  Er  hat  damit  bei  Kindern  und  bei  zwei  Erwachsenen  gute 
Fnnktionsresultate  erzielt.  Auch  Virtnfs  hat  mit  t'orciertem  Redresse- 
ment  Eifolg  gehabt.  In  einem  Fall,  wo  ich  den  Versuch  einer  Korrektur 
in  Narkone  vornahm,  kam  es  bei  der  gewalt^samen  Innenrotation,  zn  der  der 
rechtwinklig  gebeugte  Unterschenkel  als  Hebelarm  diente,  unter  dumpfem 
Krach  zu  einer  Epiphysenlösnng  am  oberen  Femurende»  worauf  das  Jiein 
leicht  in  guter  Stellung  eingegipst  werden  konnte.  Die  8telluDg  ist  gut 
geblieben,  dagegen  war  eine  wesentliche  Besserung  der  ziemlich  hoch- 
gradigen Gelenksteiügkeit  nach  der  Konsolidation  der  Fraktur  nicht  zu 
konstatieren  ;  leider  war  mir  eine  spätere  Kontrolle  des  PatietUen  nicht 
möglich.  SiDEtK  hat  in  einem  Fall  bei  derselben  Gelegenheit  eioe 
Torsionsfraktur  in  der  unteren  Femurhälite  bekommen,  die  er  zur  Aus- 
gleichung der  Aüßenrotation  benutzte. 

In  der  TTnnulglichkeit,  fdrip  mentiielle  Knocbeiitrenminfr  sicher 
auf  die  Nachbarschaft  der  Krüimniin^  zu  lokalisieieii,  scheint  mir  tlie 
Sclnväclie  des  forcierten  RedresseTneots  gerade  bei  der  Coxa  vara  ^u 
liegen;  erfolgt  der  Brucli  im  Schenkelhals,  dauu  köimen  wir  ja  sehr 
zufrieden  sein,  dagegen  erscheint  eine  tiefsitzeiide  Schaftfraktur  als 
ein  teurer  Preis  für  die  Korrektur  der  Außenrotation,  da  sie  gei'ade 
den  Hauptzweck,  die  Beseitigung  der  patholojjisclien  Adduktion,  nicht 
befriedigend  zu  erreichen  gestattet.  Ks  dürfte  also  jedenfalls  bei 
soh:heu  \  ersuchen  nur  mit  gröliter  Vorsicht  zu  verfahren  sein. 

\'oii  operativen  Maßnahmen  kommen  in  Betracht  die 
Osteotomie  und  die  Kesektion.  Da  das  (ielenk  selbst  p:esund 
ist,  erscheint  es  be»; reiflich,  daß  die  Mehrzalil  der  Autoren  sich  schwer 
zur  Resektion  entschließt  und  demzufolc^^e  eine  Reihe  von  Vorschliig"en 
anfiretauc!it  sin<U  welclie  bezwecken,  durch  lineare  Treonun^^  des 
Kiiocliens  oder  dui^ch  Ausmeißelun«^  eines  Keiles  die  Korrektur  der 
Sclieukellmlski'üminuu«^  zu  erniöglichen.  Nach  dem  Ant^ritfspunkt  der 
Operation  haben  wir  zu  unterscjieideu  zwisclieii  den  Halsosteotomien. 
die  zuerst  von  Fiorani  vorgeschhiKeu  wurden,  und  denen  innerhalb 
bezw*  unterhalb  der  Trochantermasse.  Zu  den  ersten  p:ehören  die 
Keilosteomie  des  Halses  nach  Kraske,  die  lineare  Halsosteotomie 
nach  BÜDixoEH,  die  boürenföi-uiit^e  Halsosteotomie  (Scharnierosteotoiiiie) 
nach  Codivilla;  zu  letzteren  die  lineare  Osteotomia  subtiochanterica 
und  iutertrochanterica  (HoFMEtsTEn),  die  schräge  Osteotoinia  sub- 
trochanterica  (Hoffa),  die  ß:abeRörmi^e  (Lauenstein),  die  Keil- 
osteotomie  aus  der  Trochantermasse  (Royal  Whitman),  die  sub- 
trochantere  Keilosteomie  (Keetley).  Die  Operationstechnik  an- 
lang^eud,  hat  Kraske  den  Schnitt  am  Außenrand  des  Tensor  fiisciae 
gefühlt,  (JoDiviLLA  le^  ihn  zwischen  Tensor  fasciae  und  Sartorius; 
die  inter-  und  subtrochanteren  Osteotomien  werden  von  äußeren 
Längsschnitten  aus  vorg-en(»mmen. 

Wenn  wir  die  verschiedenen  Methoden  der  Osteotomie  nüteinauder 
vergleichen,  so  scheint  von  anatoiiiischen  (lesichtspunkteu  aus  a  priori 
Kraskes  Vorschlag  am  rationellsten,  w^elcher  dahin  zielt,  den  Kuochen- 
kei!  möglichst  am  Orte  der  Verkrümmung  herauszuneliuien.  Die 
Metliude  ist  speziell  auf  die  Falle  mit  starker  Verlängerung  der 
vorderen   oberen   Schenkelhalspartien  zugeschnitten  uod  solche  Fälle 
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offenbar  auch,  bei  denen  Kraske  seine  j^uten  Resultate  er- 
Spätere  Erfahrungen  (operative  sowohl  als  röntgographische'i 
gezei^,  daß  die  Verkürzung*  des  unteren  Schenkeihalsraudes 
Hauptrolle  bei  der  Coxa  vara  spielt:  wo  diese  tatsfichlich  aus* 
gesprochen  ist,  erscheint  die  KtiASKEsche  Keüosteotomie  lauch  rein 
anaiomisch  betrachtet)  nicht  au^ebracht,  weil  sie  zu  einer  starken 
Verkurzong:  des  ganzen  Schenkelhalses  führen  muß.  eine  Ueberlegong^ 
deren  Richtigkeit  uns  durch  eigene  operative  Erfahrungen  ad  oculos 
deiBOiistriert  wurde.  Für  soklie  FäOe  gebührt  entschieden  der  linearen 
Hilsoeteotoraie  nach  Büdinger  oder  (*odivilla  der  Vorzug,  welche 
eine  Eotfernang  des  Kopfes  vom  Trochanter  minor  erzielen. 

Ein  schwerer  Nachteil  haftet  den  Halsosteotomien,  insbesondere 
der  keilförmigen  au,  das  ist  die  Gefahr  der  (ieleukerötinung.  Zwar 
hal  Kraske  gezeigt,  und  icli  konnte  das  bestätigen,  daß  das  Periost 
an  der  konvexen  VorderÜäche  des  Halses  sich  so  emporschieben  läßt. 
daß  die  Kapsel  intakt  bleibt,  dagegen  ist,  wie  Nasses  und  meine 
ungünstigen  Erfahrungen  gezeigt  haben,  bei  starker  Einrollung  des 
Schenkelhalses  die  (xelenkverletzung  an  der  Rückseite  beinahe  unver- 
meidlich, und  diese  wird  Gefahr  um  so  größer,  wenn  mau  im  Spät- 
stadiam  (wie  gewöhnlich)  operiett,  wo  man  es  mit  hailem  Knochen  zu 
ton  hat,  der  unter  dem  Meißel  in  unkontrollierbarer  Weise  splitteit. 
Die  Gefahren  einer  solchen  unbeabsichtigt  inb*aartikul«ren  Sclienkelhals- 
asteotomie  werden  durch  die  sekundären  Resektionen  wegen  Neki'ose 
des  Kopfes  und  Gelenkvereiterung  (Hofmeister,  Nasse)  und  sogar 
einen  Todesfall  (Nasse)  schlagend  illustriert.  Auf  einen  weiteren  Nach- 
teil der  Halsosteotomie  hat  Nasse  aufmerksam  gemaclit.  das  Hinauf- 
rücken des  Schaftes  am  Halse,  das  in  zwei  seiner  Fälle  zu  einer 
Steigerung  der  vorher  bestehenden  Verkürzung  des  Beines  geführt  hat. 

In  den  Fallen  nüt  glattem  Heilverlauf  ixird  das  funktionelle  End- 
resultat der  Keüosteotomie  aus  dem  Halse  als  gut  bezeichnet  von  Kkaskb 
(Maxz),  Peteiisex  und  in  einem  Falle  von  Nasse;  im  ,,ganzen  be- 
friedigendf  aber  nicht  wirklich  gut"  in  einem  anderen  Falle  von  Nasse. 
in  einem  dritten  desselben  Autors  als  „einfach  schlecht" ;  Brcxs  erzielte 
Ankylose  in  goter  Stellung;  mit  der  linearen  Osteotomie  das  Halses 
erhielt  Bcdixoer  ein  sehr  gutes  Resultat^  BARDENHErsR  Ankylo.se  in 
j^ter  Stellung.  Codivilla  bezeichnet  die  Resultate  seiner  Operation  bei 
zwei  Mädchen  mit  rhacbitischer  Coxa  vara  als  gut. 

Angesichts  der  keioesweßfs  voll  befriedij^enden  Resultate  und  der 
unleugbaren  Gefährlichkeit  der  Halsosteotomie  ist  in  der  Tat  die 
Frage  bereclitigt,  ob  ihre  theoretisch  konstruierte  Ueberlegenheit 
gegenüber  den  Schaftosteotomien  tatsächlich  zu  Recht  besteht.  Kür 
die  Osteotomia  subtrochanterica  im  strengen  Wortsinne,  d.  h,  unter- 
halb  des  Trochanter  minor,  mag  das  ohne  weiteres  zugegeben  werden, 
sie  vermag  im  günstigsten  Falle  durch  eine  kompensierende  Deformität 
die  Adduktions-  und  Außenrotationsstellung  des  distalen  Schaftteiltjs 
zu  beseitigen.  Ganz  anders  lieuren  aber  die  Dinge,  sobald  die  Kuochen- 
trennung  oberhalb  des  Trochanter  minor  hindurchgeht  (Osteotonria 
intertrochanterica).  so  daß  dieser  mit  dem  Schafte  im  Zusammenhang 
bleibt.  Dann  läßt  sich  der  Neigungswinkel  des  Schenkelhalses  zum 
ganzen  Schafte  genau  so  gut  korrigieren,  wie  bei  der  Halsosteotomie, 
und  bei  der  Einwäitsrotation  des  Schaftes  wird  der  Trochanter  minor 
mit  nach   hinten  genommen   und  damit  vom  Schenkelkopfe  entfernt. 

Handbuch  der  orlb0p«dbchen  Chixvg^«.    Bd.  IL  2G 
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SD  daß  er  die  zar  Korrektor  der  Deformität  nötige  Adduktionsbewegiiog' 
des  Scbenkelkopfes  in  der  Pfauoe  nicht  mehr  behindeft.  Weon  nur 
die  Forderaniär  erfüllt  ist,  daß  das  mediale  Ende  des  Knochenschnittes 
Ober  dem  kleinen  Trochanter  liegt,  dann  ist  es  im  Prinzip  gleich- 
gfiltig»  ob  man  nach  Hoffa  schräg  von  unten-anßeu  nach  innen-oben 
darchtrennt,  oder  einen  Keil  aus  der  Trochantermasse  herausnimmt 
(Keetley,  Whitmakx),  oder  einfach  quer  durchsaß  <Verfj,  Zu 
Gunsten  der  schrägen  Osteotomie  macht  Hoffa  geltend,  daß  man 
dorch  Verschieben  der  KnochenschnittHächen  aneinander  eine  Ver- 
längerung des  Beines  nm  mehiere  Zentimeter  erzielen  könne.  Die 
früher  von  mir  theoretisch  empfohlene  quere  lineare  Osteotomia  inter- 
trochauterica  habe  ich  nie  auszuführen  gewagt*  weil  ich  den  klaffenden 
Spalt  an  der  medialen  Schaftseite,  der  bei  der  Korrektur  entstehen 
muß,  fürchtete,  ich  habe  vielmehr  im  gegebenen  Falle  die  Entfemunir 
eines  Keils  (mit  äußerer  Basis)  aus  der  Trochantermasse  und  nach- 
folgende Knochen  naht  vorgezogen  und  bin  mit  dem  Resultat  so  zu- 
frieden, daß  ich  diese  Methode  heute  in  erster  Linie  empfehlen  möchte. 
Auch  Hoffa  hat  mit  dieser  Methode,  nach  einer  Angabe  von  Zesas, 
in  zwei  Fällen  vorzügliche  Erfolge  erzielt,  Karting  bat  mit  doppel- 
seitiger Schrägosteotomie  nach  Hoffa  ^ausgezeicbiieten  Erfolg*^  ge- 
habt. Selbstverständlich  führt  die  Stell ungskon*ektur  bei  allen  Osteo- 
tomien unterhalb  des  großen  Trochanters  zu  einer  Abduktionsknickung 
zwischen  diesem  und  dem  Schaft  und  wenn  dann  nach  erfolgter 
Konsolidation  das  Bein  adduziert  wird,  so  entfernt  sich  die  Trochanter- 
spitze  viel  weiter  vom  Becken  als  bei  der  Halsosteotomie,  wo  sie  im 
günstigsten  Falle  durch  kräftige  Extension  heruntergezogen  werden 
kann.  Hierin  erblicke  ich  einen  Vorteil  der  Schaftosteotomie  gegenüber 
der  Halsosteotomie»  weil  dadurch  die  Funktionsbedingungen  für  die 
Abduktoren  günstiger  gestaltet  werden.  Ein  weiterer  Vorteil  liegt  in 
der  Unmöglichkeit  einer  nachträglichen  Verschlechte!  ung  des  Resultates 
dui'ch  Hiuaufrürkeu  des  Schaftes  am  Halse,  wie  es  bei  den  Hals- 
osteotomien  wiederholt  beobachtet  worden  ist. 

Wenn  nacb  der  (Jsteotomie  die  Korrektur  der  Stellung  iafolge 
sekuudarei-  Sclirumpfung  der  Adduktoren  erschwert  ist*  müssen  diese 
gewaltsam  gedelint  oder  tenotomiert  werden.  Findet  man  in  der 
Narkose  beim  Abduktionsversuch  die  Adduktoren  stark  verkürzt,  so 
kann  man  auch  mit  di^r  Tenotomie  beginnen  und  eventuell  sogar  mit 
ihr  allein  auskommen  «Zehnder,  Hoffa.  ViTLrursu 

Die  Xachbehaudhnig  der  Osteotomierten  wurde  teils  mit  penna- 
nenter  Extension  lin  Abduktionsstellungl,  teils  im  Gipsverband  durch- 
geführt.  Für  die  Halsosteotomie  erscheint  die  erstere  unbedingt  ge- 
boten, währ<*nd  für  die  intertroclmntere  Keilosteotoinie  (mit  Knochen- 
naht i  ein  (Ups verband  in  Abduktion  und  Iniieiirotation.  der  bis  zur 
eifnl^''ten  Kousoiidation  liegen  bleiben  kann,  das  Formresultat  sichert. 
Cm  die  Abduktion  zu  garantieren,  muli  das  gesunde  Hüftgelenk  niit- 
eingegipst  werden,  während  die  Iimenrotation  dadurch  erhalten  wird, 
daß  man  das  Kniegelenk  der  operierten  Seite  in  leicbter  Beugestellnng 
in  den  Verband  einschließt» 

Codivilla  legt  ganz  besonderes  (Jewicht  auf  eine  kräftige  Ex- 
tension nach  seiner  Scluunierosteotomie  des  Halses.  Er  erzielt  sie  da- 
durch, da(S  er  einen  (iipsverband  anlegt,  der  oben  das  Becken  umfängt, 
unten  mit  einem  ((uer  durch  den  faleaneus  geschlagenen  Xajrel  in  Ver- 
bindung steht.    Nach  einigen  Tagen  wird  er  am  Oberschenkel  zirkulär 
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durchsaß,  auf  dem  SciiEDEscben  Tische  kräftig  distrahiert  uud  der  so 
entsüiudene  Zwischeonium  zvvischeü  dt^ii  l»eideD  YHiljaudhalfteD  wieder 
zi^re^ipst.  Nach  der  Konsolidation  muß  selbstverständlich  eine  sorg"- 
fältig-e  Xachbehandlunf?  mit  Massage  nod  BewesrunjL'^sübnßs'eH  erfol«reB, 

Beziiti-lich  der  Resektion  herrseht  heute  allf^enieiiie  Ueher- 
einstimmnn^  unter  den  Autoren  in  dem  Sinne,  daß  sie  für  die  aller- 
schwersten  Falle  reserviert  bleiben  sollte,  wo  sekundäre  Deformationen 
des  Kopfes  oder  eine  auch  in  tiefer  Narkose  persistierende  hoch- 
gnidi^e  üelenkvei-steifung  eine  i>steotumie  wenig  aussichtsvoll  er- 
scheinen lassen. 

Wenn  man  sich  zur  Resektion  entschließt,  so  ist  es  nach  unseren 
heutigen  Kenntnissen  über  die  Anatomie  der  Coxa  vara  rationell, 
dieselbe  so  konservativ  als  möo^lich  auszuführen.  In  diesem  Sinne 
bedeutet  die  Resektion  im  Schenkelhälse  nach  Sprengel  einen  ent- 
schiedenen Fortschritt  gegenüber  der  meist  geübten  Resectio  sub- 
trochanteric^  und  noch  empfehlenswerter  scheint  mir  die  von  Kocher 
angegebene  Modifikation  des  Sprenge Lschen  Verfahrens,  Er  rät,  nur 
den  abgeglitteuen  Kopf  zu  entfeiuen.  den  Hals  in  ganzer  Lanjre  und 
Höhe  zu  erhalten  uud  so  zu  modellieren,  dali  er  als  neuer  Kopf  in 
die  Pfanne  eingestellt  werden  kann. 

Sr'RBNGKL  hat  bei  sPinen  Resektionen  den  von  ihm  empfohlenen  Schnitt 
am  Anüenrande  des  Tensor  fasciae  und  weiterhin  entlang  der  Crista  ilei 
mit  Ablösung  der  Glutäen  von  der  Beckenschaofel  Belir  bewährt  gefniiden 
durch  die  freie  Uebersicht  über  den  Schenkelhals,  die  er  ermöglicht. 

Schließlich  haben  wir  noch  eines  Operationsveifahrens  zu  ge- 
denken, das  von  Mikulicz  in  4  Fällen  mit  gutem  Erfolg  ausgefühit 
wurde,  der  in  o  d  e  1 1  i  e  r  e  n  d  e  u  A  b  m  e  i  li  e  1  u  n  g  der  Konvexität 
des  Schenkelhalses.  Die  Methode  dürfte  hauptsächlich  in  solchen 
Fällen  Erfolg  versprechen,  wo  die  Verbiegung  am  oberen  Schenkelhals- 
rande sich  in  Form  einer  scharfen  Knickung  oder  gar  einei'  Knochen- 
leiste  präsentiert,  die  bei  der  Abduktion  und  Innenrotation  gegen  den 
Pfannenrand  anstößt.  V-  Mikulicz  sah  jedesmal  nach  AbmeiUelung 
des  vorspringenden  Knochenstüekes  die  Bewegungen  sofort  frei  werden. 

Eine  wertvolle  Hilfe  bei  der  Aufstellung  des  Operationspiaues 
gewährt  uns  das  RöntgenbikL  nicht  nur  dadurch,  daß  es  über  die 
Schwere  und  Form  der  Yerbiegung  im  aUgemeinen  orientiert  und  so 
die  Wahl  zwischen  Osteotomie  und  Eesektion  oder  MiKUHczscher 
Operation  erleichtert:  nein,  wir  können  am  iVilde  den  walirscheiulichen 
Effekt  der  einzehieu  Operationsniethoden  annähernd  vorausherechnen, 
indem  wir  das  Fenmr  aus  der  Kopie  herausschneiden  und  die  korri- 
gierende Operation  daran  vornehmen ;  wir  sind  in  der  Lage,  auf  den 
Millimeter-  genau  zu  bestimmen,  wie  weit  unter  dei-  Tr(»chauterspitze 
osteotomiert  werden  muß,  um  noch  über  dem  Trochanter  minor  durch- 
zukommen, ebenso  läßt  sich  exakt  voransbestimnien,  welche  Basis- 
breite der  zu  entfernende  Keil  haben  muß,  um  eine  Aufrichtung  des 
Schenkelfialses  von  bestimmter  WinkelgröBe  zu  er/äeieu. 

Beziiglicli  der  Frage,  ob  überhaupt  und  wann  operieit  werden 
soll,  haben  die  oben  erwähnten  Ergebnisse  meiner  STStematischen 
Nachuntersuchungen  im  Verein  mit  den  häutig  unbefriedigenden  Re- 
sultaten der  Operation  (7  Proz,  Mortalität)  mich  auf  einen  streng 
konservativen  Standpunkt  geführt.  Wenn  wir  sehen,  daß  in  der  Kegel 
die    subjektiven    Beschwerden    verschwinden    und    die   Funktion    sich 
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soweit  bessert,  daß  die  Leute  im  alten  Beruf  wieder  arbeitsfähig 
werden,  und  zwar  lediglich  durch  zeitweilii^es  Aufheben  der  Berufs- 
tätigkeit ohne  eigentliche  Behandlung,  so  ist  die  Frage  berechtigt: 
A^'as  werden  wir  erst  erreichen,  wenn  wir  die  Zeit  und  Mühe,  welche 
die  Nachbehandlnog  einer  Resektion  oder  Osteotomie  beansprucht. 
auf  eine  jibnmäßige  oithopädische  Beliandlong  verwenden?  Keines- 
falls darf  nach  den  heute  vorliegenden  Erfahrungen  der  Grad  der 
subjektiven  Beschwerden  und  der  Funktionsstörung  im  akuten  Stadium 
für  den  p]ntschluß  zu  einer  Operation  bestimmend  sein.  Zum  min- 
desten müiite  aucli  bei  den  scheinbar  schwersten  Fällen  von  C'oxa 
vara  eine  mehrwöchentliche  Behandlung  mit  (lewichtsextension  voraus- 
geschickt und  dann  in  Narkose  die  wahren  (irenzen  der  Bewegungs- 
exknrsioneu  festgestellt  werden.  Auf  diese  Weise  läßt  sich  annäliernd 
ermitteln,  welches  funktionelle  Resultat  dt^r  Patient  bei  unblutiger 
Beliaudlunjr  mindestens  erwarten  darf  (nicht  selten  wird  die  Funktion 
im  Laufe  der  Jahre  sogar  noch  erheblich  bessei'),  und  danach  werden 
wir  uns  zu  überlegen  haben,  ob  und  welche  Operation  voraussichtlich 
noch  besseies  zu  ]»ieteu  vermag  und  ob  der  wahrscheinliche  fiewinn 
in  einem  angemessenen  Verhältnis  zur  Operationsgefalir  steht.  Im 
Hinblick  auf  den  letzteren  Punkt  wird  der  Entschluß  zur  Schaft- 
osteotomie  uns  natürlich  leichter  werden  als  der  zur  Resektion, 
wähi'end  bei  der  Halsosteotomie  überliaupt  die  Cluincen  mir  uicht 
günstig  genug  liegen,  um  sie  zu  empfehlen.  Wenn  es  auch  immer 
gelejarentlicli  vorkommen  wird.  daiS  die  Patienten  erst  mit  so  schwerer 
Schenkelhalsverkrümmung  zum  Arzt  kommen,  daß  eine  operative 
HUfe  unabweislich  erscheint,  so  müssen  wir  es  andererseits  heute, 
wo  die  i'oxa  vara  ein  bekanntes  IvianklieitsbiM  geworden  ist  und  wo 
unser  diagnostisches  Küstzeug  durch  das  Röntgenlicht  so  mächtig 
verstärkt  ist.  als  das  ideale  Ziel  unseres  Strebens  betrachten,  die 
Frfihstadien  der  Krankheit  zu  erkennen  und  durch  rationelle  unblutige 
Maßnahmen  der  Entstefiung  schweirr  Deformitäten  vorzubeugen,  eiue 
Aufgabe,  die  mir  gerade  bei  der  Coxa  vara  besonders  dankbar  zu  sein 
scheint. 


Die  symptomatischen  Formen  der  Coxa  vara 

besitzen,  so  interessant  sie  in  rein  wissenschaftlicher  Beziehung  sein 
mögen,  im  Vergleich  zur  ('oxa  vara  statiea  adolescentium  eine  durchaus 
untergeordnete  [»raktische  Bedeutung,  mit  alleiniger  Ausnahme  der 
('oxa  vara  traumatica. 

Die  Coxa  vara  congenita 

ist  zuerst  von  Kredel  bescliriebeu  woiden.  In  seinen  beiden  Fällen 
war  sie  kombiniert  mit  mehrfachen  Mißbildungen  des  Skeletts  ((ienu 
valgum,  Pes  eijuinovarus,  Defekt  der  Patella.  Mißhilduüg  des  Knie- 
gelenks). In  dieser  Konihinatioii  mit  anderen  auffälligereu  iliß- 
bildungen  glaubt  Kredel  den  (irund  finden  zu  müssen,  daß  diese 
allerdings  zweifellos  seltene  Mißbildung  bis  dahin  übersehen  Idieb. 
Als  Ursache  der  Deformität  sieht  er  intiauterineu  Raummangel  an. 
In  beiden  Füllen  gründete  sich  die  Diagnose  auf  die  hochgradige 
Beschränkung  bezw.  völlige  Aufliei>ung  der  Abduktiou  und  Einwäits- 
rotation  des  stark  auswärts  rotierten  Beines  und  Trochanterhochstaud. 
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ie  symptomatischeii  Formen  der  Coxa  vara. 

Ein  von  Zehnder  beschriebener  Fall  von  angeborener  Coxa  vara 
erscheint  nicht  ganz  über  allen  Zweifel  erhaben.  Weitere  Fälle,  in 
(leneii  die  Diafjnose  aucli  durch  das  Hciiit^enbild  bestätigt  wurde,  sind 
von  JüACHiMSTHAL  uod  vou  Helbing  berichtet  worden.  Joachims- 
thal fand  eine  doppt^lseiti^e  Coxa  vani  congenita  bei  iiiinem  5-jäbri|i^en 
Mfidchen,  dessen  (J-jähng-er  Bnider  an  doppelseitiger  Luxatio  con- 
genita litt;  als  Besonderheit  erwähnt  er  die  auffallend  langfriist reckte, 
walzeu  form  ige  Gestalt  des  Kopfes,  der  fast  ohne  Hals  sieh  au  den 
Schaft  ansetzt.  Hoffa  hat  neuerdings  auf  eine  C*oxa  vara  congenita 
als  typische  Deformität  hingewiesen  und  lindet  dieselbe  gar  nicht  so 
selten  <er  verfügt  über  *>  einseitige  und  4  doppelseitige  Fälle).  Her 
Milibildnng  liegen  eigeiitündiche  Störnugen  im  Vei'kuöchernngsprozeß 
des  Sclienkelhalses  zu  <ininde;  er  fand  an  Stelle  der  Kpiphysenlinie 
eine  fast  1  cm  breite  Knoiiielzone  mit  hiisekorn-  bis  erbsengioücn 
knöchernen  Einspreuguugen :  ein  eigentlicher  knöcherner  Schenkelhals 
war  nicht  vorhanden ;  auch  das  histtdogische  Bild  zeigte  hochgradige 
VerändernDgeu,  die  anf  einen  vollstiindigen  Mangel  der  Wachstnms- 
tätigkeit  des  I^piphyseuknoriiels  hindeuten.  Bei  älteren  Kindern  rückt 
der  Kopf  am  Schaft  immer  weiter  herab,  so  daß  hochgradig  spitz- 
winklige Verki'ünimnngen  entstellen. 

Interessanle  Beziehungen  zwischen  (/oxa  vaia  und  kongenitalem 
Femurdefekt  sind  in  den  letzten  Jahren  von  Joachimsthal,  Reiner, 
Drehmann  und  Franz  aufgedeckt  worden.  Joachimsthal  und 
Drehmann  konnten  bei  ihren  Fällen  durch  wiederholte  Köntgen- 
aufnahmen  nachweisen,  da(i  die  ursprünglich  lüs  Defekt  des  oberen 
Femurendes  gedeutete  Mißbildung  nui  die  Vorstufe  einer  Coxa  vara 
bedeutete,  deren  iirtündiche  Deutung  verursacht  war  durch  eine  hoch- 
trradige  Verzögerung  der  Ossihkation.  welche  für  längeie  Zeit  die 
Erkennung  dieser  Teile  im  Köntgeidnld  unmöglicli  machte.  Keiner 
falit  die  Verkrümmung,  Kontiuuitätstrenunug  und  vollständige  Defekt- 
bildung atn  ohereu  Femurende  nur  als  gradneD  verschiedene  Eud- 
pro<lukte  ein  und  desselben  Piozesses  anf  (vergb  dazu  tlen  folgemleu 
Abschnitt  des  Hainlhuchesi. 

Bosse  erwähnt  Cosa  vara  als  Teilerscheinung  der  fcitalen  Rha- 
chitis. 

In  das  Gebiet  der  kougenitalen  Coxa  vara  gehört  schließlich  auch 
noch  die  als  häufige  Begleiterscheinung  der  laixalio  congenita  be- 
obachtete Abbiegung  des  Schenkelhalses,  auf  deren  praktische  Be- 
deutung Hoffa  hinweist,  insofern  sie  nach  gelungener  Reposition  ein 
ernstliches  Abdnktionshindernis  bilden  und  eventuell  zu  operativer 
Korrektion  nötigen  kann.  Auf  den  gleichzeitigen  Befund  von  Coxa 
vara  der  einen  und  Luxatio  congenita  der  anderen  Seite  ist  früher 
sclion  hingewiesen  worden ;  ergibt  sich  derselbe  erst  in  späteren 
Jahren,  so  liegt  die  Annahme  einer  statischen  Deformität  durch  Ueber- 
lastung  des  gesunden  Beines  am  nächsten;  ob  in  manchen  Fällen 
auch  hier  kongenitale  Abnormitäten  mitspielen,  muß  in  Zukunft 
durch  darauf  gerichtete  Untersuchung  ganz  junger  Kinder  eutschiedeu 
werden. 


Coxa  vara  rhaeliitiea. 

Die  infantile  Rhachitis  kann,  ebenso  wie  sie  andere  Knochen  des 

Skeletts    deformiert,    auch    den    Schenkelhals    verl" 
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scheint  dies  aber  nicht  so  häutigr  vorzukommen,  wie  man  ;i  priori 
auf  Grund  der  anatomischen  Verhältnisse  anzunehmen  tcpueit^t  sein 
könnte.  Lauenstein  hat  an  einem  von  einem  7-jähi%en  Knaben 
stammenden  Schenkelhals  die  Rhachitis  als  Ursache  der  Verbiegnug 
anatomisch  nachgewiesen.  Die  Dnrclimusteruiiw-  der  rliachitischeu 
Skelette  des  Wiener  im!lu>lo^ischen  Instituts  f Albert),  des  Musee 
Dupuytren  (Charpentier)  und  des  Iterlinei'  patlioLo^ischeu  Musenms 
(Joachimsthal)  er«^ab  auffallenderweise  nur  mäßig-e  (irade  von 
Schenkelhalsverbieofun^  (bis  zum  Neigungswinkel  von  IMl",  Juachims- 
TiiAL):  in  einem  Falle,  wo  Joachimsthal  neben  sehi-  schwerer 
Schenkelhalsverbie^un^  noch  auderweitige  Knochenvei'bieguügen  an 
dem  rliacliitischen  Skelett  eines  r>i>;|ährigeu  Mannes  teststeUte,  war 
die  Rhachitis  kombiniert  mit  einer  cTstischen  Erkiankun«:  der  Kiioeben. 
Daß  iibrifreus  auf  dem  Boden  der  kindliclieu  Rliaeiiitis  auch  schwere 
Formen  der  Coxa  vara  entstehen  können,  hat  Jüachimsthal  durch 
eine  Reihe  von  Röiitfrenbildern  bewiesen,  die  eine  spitzwinklige 
Neigung  des  Schenkellialses  zei^etL  —  Anatomisch  scheint  es  sich 
bei  der  rhachitischen  Verbietcun^  ebenso  wie  bei  der  kongenitalen 
meist  um  die  Coxa  vara  troclianterica,  also  Abbiegung  an  der 
Basis  zu  handeln,  im  (iegensatx  zur  statischen  ('oxa  vara  adoles- 
centium,  wo  die  Biefrung  dicht  unter  dem  Kopfe  sich  entwickelt:  doch 
fand  Joachimsthal  in  einigen  Fällen  das  Hinabrutschen  der  Epiphvse 
vom  Halse  wenigstens  angedeutet. 

Die  Diagnose  der  Coxa  vara  als  einer  rhachitischen  stützt 
sich  auf  den  Nachweis  noch  bestehender  tiorider  Rhacfiitis  bezw,  der 
Zeichen  einer  abgelaufenen  Rhaclutis  am  (ihrigen  Skelett.  Uebrigeus 
ist  bei  der  Stellung  dieser  Diagnose  die  grollte  Vürsiciit  nötig. 
Einmal  ist  bei  den  ganz  kleinen  Kindern  mit  stark  entwickelten 
Weichteilen  die  exakte  Hestinitnung  des  Trochanterstandes  oft  außer- 
ordentlich scbwierig  und  dann  schafft  die  Rhachitis  selbst  an  den 
Obersclienkeln  nicht  selten  Veränderungen,  die  eine  Coxa  vara  vor- 
täusclien  können.  Durchaus  nicht  alle  kleinen  Kinder,  die,  um  mit 
Schede  zu  reden,  wie  die  dekapitierten  Frösche  im  Bett  liegen, 
leiden  an  Coxa  vara.  Die  nicht  seltenen  subtrochanteren  Ivjjickuugeu 
(KiRMissoN)  und  Kurvaturen  des  ganzen  Scliaftes  können  durch 
Verminderung  der  Abduktionsfaliigkidt  zur  Annahme  einer  Schenkel- 
halsverbiegung verleiten  und  eine  starke  1\>r.sion  des  Schaftes 
kann  abnorme  Außenrotatiou  bedingen,  während  das  Röntgeubild 
in  solchen  FäRen  uns  belehrt,  daß  die  Schenkelhälse  vollkommen 
normal  sind.  Auf  eine  weitere  (J^netle  des  Irrtums,  die  bei  der 
Diagnose  der  rhachitischen  sowohl  als  der  kongenitalen  Coxa  vara 
zu  berücksichtigen  ist,  bat  Kirmisson  hingewiesen,  nämlich  eine 
Verküi'zung  der  Innteren  Kapselpartien,  welche  die  Einwäilsrotatiou 
hemmt.  Die  Unterscheidung  zwischen  typischer  Coxa  vara  congenita 
und  rhachitica  ist  nach  Hoffa  mit  Hilfe  des  Röntgenbildes  sicher 
möglich. 

Für  erstere  (Fig.  249)  bezeichnet  er  als  charakteristisch  die  Ver- 
küi-zung  des  Schenkelhalses  bia  zum  völligen  Fehlen  und  den  verti- 
kalen Verlauf  der  E pi  p h y  s  e  n  1  i  n  i  e ,  während  bei  der  rhachitischen 
Form  die  Epiphysenlinie  stark  seh  rüg  von  au  Gen -oben  nach 
i  u  n  e  n  •  u  u  t  e  n  v  e r  1 II  ti  f  t  und  der  stets  erhaltene  Schenkelhals  an  seiner 
unteren  Kante  in  eine  scharfe  Spitze  auslüuft  (Fig.   250j. 
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Therapeutisch  wiid  man  sich  bei  jungen  Kiiuleni  mit  rbachi- 
tischer  i'oxa  vara  zuuächst  auf  allfjemeiü  autiihachiüsche  MalJuahnitiu 
beschräukeii  iiml  eiuer  Ueberlastung  der  Beine  vorbeugeu.  Mau 
kauü  dabei  nach  Analogie 
der  Erfaliruiijr-eii.  welehe 
bezüglich  der  sfiontaru'ii 
Ausgleich  Uli  IT  audenvei- 
tig*er  rhachi  tisch  er  Ver- 
ki^ümmuüoreii  vorliej^reii, 
vielleicht  auf  eiue  alJ- 
niäldiche  Ilesseruiis:  oder 
Heilung-  der  Defonoität 
rechnen-  Alierdiu*,*-«  hat 
neuerdinjjcs  JitACHiMS- 
TiiAL  durch  \vied*^ihült(.' 
Künt«>feuaufiiahmen  den 
lit'weis  greliefert ,  daß 
aucli  eine  Ober  Jahre  sich 
hinstellende  proirressive 
Verschlirameruu^  vor- 
kommen kaiUL  So  fiitui 
er      beispielsweise     bei 

einer  Patientin .  deren  Scheukelhalsneiguuf]:  im  Alter  von  <>  Jahi'en 
untrefähr  Ui)^  betru<r.  im  Alter  von  11  Jahren  beiderseits  hochKradi^r 
spitzwinklige  Krümmung  (s.  Fig.  251  und  2d'2),  Operative  EingritV 
wird  man  im  allgemeinen  solange  als  möglich  hinauszusefi leben 
suchen,  doch  würde  icb  bei  einer  Verkleinerung  des  Neigungswinkels 


Fig.  249. 

Coxft  vara  congenUa. 

(Navh  HoFFA.) 


Fig;  25a 

CüXtt  vara  rhnchittca. 
[Na''h  HoFFA.) 


Fig.  252. 

Fig,  251    und   252,     Coxa  vara  rhacbttica   duplex   bei   nnera   Mädchen    von 
11  Jahren.    (Nach  Joacrimstual.) 
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unter  9<J*  oder  bei  anhaltender  Processi vität  der  Verbiegung  trotz 
sreeig-neter  iinblutijarer  Maßnahmen  auch  bei  juni^en  Kindern  die 
Indikation  zur  Operation  für  leregeben  erachten.  Da  es  sich  in  der 
Keg'el  um  einfache  Abbieg'un^en  an  der  Basis  des  Halses  zu  handeln 
päe^n,  erscheint  hier  die  peitrochantere  Keiiosteotomie  besonders  ge- 
eignet, nicht  nur  eine  Kompensation,  sondern  eine  wirkliche  Koirektur 
der  Deformität  zu  leisten,  wie  denu  auch  Hoffa  damit  sehr  g-ute 
Resultate  erzielt  hat. 


Coxa  yara  osteomalaeica« 

Der  erste  hierhergehörige  B'all  wurde  1895  vom  Verf.  beschrieben. 

Es  handelte  sich  um  eine  34-jahrige  Frau,  welche  5mal  geboren  und 
Imal  abortiert  hatte.  Wahrend  der  vierten  Schwangerschaft  stellten  sich 
die  Zeichen  der  Osteomalacie  ein,  die  aber  nach  der  Geburt  sich  wüeder 
80  besserten,  daß  Patientin,  wenn  auch  beschwerlich,  wieder  gehen  konnte; 
durch  die  beiden  letzten  Schwangerschaften  wurde  das  Leiden  erheblich 
verschhmmert,  so  daß  die  Frau  ohne  Hilfe  fast  nicht  mehr  gehen  konnte. 
Zur  Zeit  der  Untersuchung  bestand  die  Krankheit  4  Jahre  lang.  Neben 
t^^pischen  osteomalacischen  Veränderungen  an  Thora^t  und  Becken  fand 
sich  an  beiden  Beinen  das  ausgesprochene  Bild  der  Coxa  vara :  Trochanter- 
hochstund  rechts  3^  links  2  cm,  hochgradige  Abduktionsbehindenmg. 
AuJ^nrotation,  Unmöglichkeit,  die  Beine  über  den  Geradstand  einwärts 
zu  drehen,  neben  beinahe  normaler  Flexion.  Aus  den  Veränderungen  am 
Becken  waren  diese  Erscheinungen  nicht  zu  erklären. 

Die  Beobachtung  ist  zunächst  vereinzelt  geblieben,  bis  Alsberg 
1899  einen  weiteren  Fall  veröffentlichie,  in  dem  er  die  klinische 
Diagnose  durch  den  Sektionsbefund  bestütigeu  konnte.  Eine  doppel- 
seitige Coxa  vara  bei  einer  17-jährigen  an  Osteomalacie  erkrankten 
Virgo  hat  Anschctz  gesehen  und  durch  Röntgenaufnahme  gesichert. 
Durch  Kastration  wurde  bedeutende  Besserung  ei^ielt.  Rein  aua- 
loniische  Belege  für  das  Vorkommen  der  osteomalacischen  Coxa  vara 
tinden  wir  bei  Albert  (doppelseitige  Verbiegung  bei  ausgeheilter 
Osteomalacie,  Fig.  i?o,H)  und  bei  Joachimsthal,  der  sie  an  dem 
Skelett  eines  28-jährigen  Mädchens  neben  hochgiadigen  anderweitigen 
Verkrümmungen  feststellte.  Femer  fand  er  bei  der  Sektion  einer 
55 -jährigen  mit  hochgi^adiger  Osteomalacie  des  Beckens  und  der 
unteren  Extremitäten  behafteten  Frau  auf  der  rechten  eine  extra- 
kapsuläie  eingekeilte  Fraktur,  also  eine  Coxa  vara  traumatica  auf 
osteonialacischer  Basis,  auf  der  linken  Seite  eine  hochgradige  Ver- 
biegung ohne  Fraktur. 

Betreffs  der  Ft>rm  der  Verkrümmung  ergibt  sicli  aus  den  bisher 
mitgeteilten  Befunden,  daß  sowohl  einfache  Äbwärtsbiegung  als  auch 
die  typische  Kombination  von  Ab-  und  Rückwärtsbieguug  vorkommt; 
sowie  daß  die  Verbiegung  sowohl  zwischen  Kopf  und  Hals  als  auch 
an  der  Basis  des  letzteren,  ja  sogar  an  beiden  Stellen  zugleich  loka- 
lisiert sein  kann. 

Xeben  der  Varitas  des  Schenkelhalses  kann  bei  der  Osteomalacie 
der  Gelenkmeehauismus  natüi*Iicb  auch  noch  durch  die  vei'äDderte 
Stellung  und  Gestalt  der  Pfanne  beeintiußt  werden  (Albert). 

Mehrfach  ist  die  relative  Seltenheit  der  Coxa  vara  bei  Osteo- 
malacie als  auffällig  bemerkt  worden  und  Alsberg  glaubt  den  Grund 
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darin  finden  zu  köuiien,  daß  einesteils  die  Deformierun^  der  Extre- 
mitäten bei  der  Osteomalacie  überhaupt  iu  crerin^ereni  Grad  auftritt 
als  die  des  Stammes  und  daß  anderen tt^ils  die  Patienten  in  vorg-e- 
schritteneren  Fällen  die  Beine  uicht  mehr  als  Stiitze  gebrauchen. 
Die  Richtig-keit  dieser  Argumente  sei  ohne  weiteres  anerkannt:  aber 
im  Hinblick  auf  die  sich  mehrenden  anatomischen  BeslatigunjEren  der 
{ '«»xa  vara  osteomalacica  erscheint  mir  die  angeDommene  Seltenheit 
der  Aftektion  noch  keineswegs  erwiesen.  Die  Mehrzahl  der;  Osteo- 
malaciebeobachtuugen  stammt  aus  eiuer  Zeit»  wo  mau  die  Coxa  vaia 


Fig.  253.    Coxa  vara  osteomalacicn  duplex.    (Nach  Albert») 


noch  nicht  kannte  (aucli  aii  den  maJaciscben  Skeletten  des  Wiener  und 
Herliner  Museums  sind  die  Scbenkelhalsverhiegungen  erst  entdeckt 
worden,  nachdem  die  t'oxa  vara  ein  aktuelles  Thema  gewonien  war):  die 
Mehizahl  der  klinischen  Fälle  kommt  in  die  Hiiude  tles  Gynäkologen, 
dessen  Interesse  sich  naturgemäß  nicht  auf  die  Untersuchung  des 
Hüftgelenkes  konzentrieit.  Auch  kann,  wenn  die  Oberschenkel  im 
ganzen  weich  oder  mehrfach  verkrümmt  sind,  die  Diagnose  der  Coxa 
vaia  leicht  unmögrlich  werden,  da  bei  der  Osteomalacie  die  Ge- 
winnung eines  brauchbaren  Röntgenbildes,  das  dann  allein  noch  Auf- 
schluß  geben  könnte,   mit   großen  Schwierigkeiten  verknüpft  ist.     Es 
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gibt  also  der  Gründe  geiiuKT  welche  die  scheinbare  Seltenheit  der 
osteonmlacischeu  t'oxa  vara  verötäiidlich  machen,  Jn  Wirklichkeit 
scheint  mir  ijn  Gegenteil  die  besonders  von  Lätzkü  betonte  Hänflg"- 
keit  der  Abduktionsbemnmn^  als  Frübsyniptoni  der  Osteomalacie  auf 
eine  nicht  seltene  Beteilitran^  der  Sehenkelhälse  hiiiznweisen  nnd 
mindestens  dazu  aufzufordern,  in  jedem  Fall  auf  das  etwaijßfe  Vor- 
baudensein einer  Verbie^uiiir  zu  falnulen.  Erst  wenn  dies  «rescbiebt, 
werden  wir  im  Laufe  der  Zeit  ein  richtiges  Urfeü  über  die  tatsächliche 
Häutigkeit  der  Coxa  vara  osteoniaUicii-a  bekommen. 

Hinsichtlich  der  Prognose  und  Tlierapie  tritt  die  Schenkel- 
halsverbieguug  bei  der  Osteomalacie  naturgemäß  vollständig  in  den 
Hintergi'uud  j^regenüber  dem  schweren  Grundleiden :  doch  ist  heute,  wo 
die  Möglichkeil  einer  HeUung  des  letzteren  durch  die  Kastration  nach 
Fehling  gegeben  ist,  dei"  Gedanke  nicht  von  der  Hand  zu  weisen, 
daß  gelegentlich  späterhin  die  Indikation  zu  einer  Oisteotomie  sich  auf- 
drängen könnte. 

Die  Coxa  vara  auf  osteo-arthritischer  Basis« 

Am  längsten  bekannt  sind  die  Schenkelbalsverbiegiiugen,  welche 
durch  akute  Osten  m  y  e  U  t  i  s  des  obei  en  Fem urendes  hervorgerufen 
weiden.  Volkmaxn  und  seine  Öchüki'  (Schede  und  Stahl.  Diester- 
WEG,  Oberst)  haben  auf  dit-se  Form  der  Sclienkellialsverbiegung  hin- 
gewiesen, s(!hon  W  Jahi'c  bevor  <lie  essentielle  l  'oxa  vara  entdeckt  war. 
in  neuerer  Zeit  haben  v.  Hruns  und  Hünsell  bei  ihren  Studien  über 
die  akute  Osteomyelitis  im  Gebiete  des  Hüftgelenkes  auch  diesem 
Folgezustand  der  Krankheit  ihre  Aufmerksamkeit  geschenkt  und  unter 
Zuhilfenahme  des  llöntgenverfahrens  weiteres  Material  beigebraclit. 
Sie  unterscheiden  rl  Typen  der  entzündlichen  Coxa  vai'a: 

II  Die  Verkrümmungen  des  ganzen  spongiösen  Teiles  des  oberen 
Femurendes,  einschließlich  der  Pars  trochanterica. 

2]  Die  Ahknickung  im  Ausatz  des  Halses  mit  Verkleinerung  des 
Neigungswinkels. 

3)  Die  Einrollung  des  Kopf-Halsteiles  gegen  den  Trochautej' 
minor  hin. 

Die  erste  Gruppe  ist  vertreten  durcb  zwei  Fälle  von  v.  Volk- 
mann und  Diesterweg:  zur  zweiten  gehören  drei  Fälle  der  v.  Bruns- 
scbeu  Klinik,  einei'  von  W.  Mvu.FAi  und  drei  von  Becker:  die  dritte 
Form  eudlicb  fand  sieh  in  4  Beobaehtmiureu  der  v.  BnuNsschen  Klinik. 

Die  Nachgiebigkeit  des  Schenkelhalses,  welche  dessen  Yerbiegung 
gestattet,  ist  entweder  ilirekt  durch  osteomyelitische  Herde  in  ihm  oder 
auch  nur  durch  Ernährungsstörungen  infolge  beuaclibarter  Eiterungs- 
prozesse bedingt. 

Neben  dieser  echten  Coxa  vara  osteomyelitica.  der  allmähliclien 
Verbiegung,  kann  aber  eine  analoge  (testaltverandei-ung  des  Schenkel- 
halses, wie  schon  Oüerst  erwähnt,  auch  resultieren  aus  einei"  uti voll- 
kommenen oder  in  scblecbter  Püsitiun  wieder  verheilten  enfzündliciieu 
Epiphyseulösung  oder  Spontanfraktur.  Auch  für  diese  Möglichkeiten 
liefert  das  Material  von  v.  Brunb  nnd  Honöell  je  ein  Beispiel. 

Daß  ebenso  wie  die  Osteomyelitis  auch  die  Tuberkulose  des 
oberen  Femurendes  zur  Verbiegung  des  Schenkelhalses  fuhren  kann, 
hat  Kocher  nachdrücklicli  betont,  unter  speziellem  Hinweis  darauf, 
daß  gerade   bei  den  ganz  chronisch  verlaufenden  Ostiteii  des  oberen 
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Femiirendes,  deren  tuberkulöse  Natur  gelegentlicli  durch  den  Zutritt 
akuter  Miliartuberkiüose  nach  sclieiubar  spontaner  Ausheilung  zu 
Tage  tritt,  die  Patienten  oft  noch  lieruni^^eiien  kuimeii,  der  eiitzümilieh 
erweichte  Knoclieu  also  der  Einwirkung  der  Körperlast  ausgesetzt  ist. 

Hierher  scheint  mir  auch  ein  Fall  von  Helferilh  zu  gehören^  den 
Althoff  beschrieben  hat.  Bei  einem  l5-jährigeQ  mit  Coxa  vara  be- 
hafteten Knaben,  der  schon  vor  7  Jahren  mit  Schmerzen  im  Knie  er- 
krankt war,  wurde  bei  der  Osteotomie  in  dem  verdickten,  von  weichem 
Callus  umgebenen  Schenkelhals  ein  Granulationsherd  gefunden. 


Fig.  1*54,  HponUiiG  EjtipliVMjijluaiiij^^  lioi  lubcrkulü^cr  Coxitii*  iv.  BiRNSriclie 
Klinik}. 

Davon,  daß  auch  die  l'iiberkulose  durch  Vermittlung  eiuei'  Epi- 
physeulösung  zur  Coxa  vara  führen  kann»  konnte  ich  niicb  kürzlich 
an  einem  Fail  rier  v.  JUtuxsschen  Klinik  überxeugeu,  dessen  Hüiitgen- 
bild  ich  in  Fig.  254  wiedergebe. 

Erwähnt  mag  hier  noch  werden,  dal»  Fijohlicu  bei  zwei  Knaben, 
die  an  Coxa  vai-a  litten,  aus  Präparaten  aus  dem  Troctianter  bezw,  aus 
der  Gelenkflüssigkeit  Staphylococcns  albus  züchten  konnte  (den 
er  auch  im  Üoriden  Stadium  des  Genu  va3gum  und  Pes  valgus  fand)  und 
daraufhin  die  Frage  aufwirft,  ob  nicht  gewisse  Fälle  von  essentieller 
Coxa  vara  ab  chronische  ohne  jede  Fieberreaktion  verlaufende  Osteo- 
myelitis bezw.  Osteoarthritis  adolescentium  bedingt  durch  Infektion  mit 
weißen    Staphylokokken    aufzufassen    seien.      Angesichts    der    heute    er- 
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wiesenen  Tatsache,  daß  der  Staphylococcus  albus  ein  durch  keine  Des- 
infektionsmethode  ausrottbarer  Bewohner  unserer  Haut  int,  und  daß  es 
ara  Schlüsse  langer  dauernder  aseptischer  Operationen  leicht  gelingt,  ihn 
aus  dem  Wundsaft  zu  züchten,  erscheint  es  begreiflich,  wenn  wir  jener 
Hypothese  mit  einer  gewissen  Reserve  begegnen. 


Fig.  255.    Coxa  vara  hei  Ostitie  fibroea  (V»  BBüNBeche  Klinik). 


Ostitis  fibrosa  liat  Küster  bei  einem  17-jäliri;a:en  Mädchen, 
die  an  einer  Pueunionie  verstorben  war,  als  Ursache  einer  höchst- 
gradig-eii  VeibieKnug*  des  Schenkelhalses  und  der  an^a^enzeuden  Scbaft- 
partie  nachgewiesen:  in  jinijüfster  Zeit  hat  v.  Brunn  aus  der  Tübinjarer 
Klinik  einen  analoj^en  Fall  veröttentlicht  (Fig.  255). 
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Nicht  selten  sieht  man  eine  i'oxa  vara  als  Fol^ezustaud  der 
Arthritis  de  form  ans,  Alsberg,  der  sich  mit  diesen  Dinaren 
speziell  beschäftijort  hat,  macht  darauf  aufmerksam.  daE  dabt^i  zwei 
Prozesse  uebeoeinauder  liero^ehen,  die  sich  in  ihrem  Ettekt  auf  den 
Richtun^^swiokeJ  summieren  oder  entü^e«:en wirken  können,  nämlich 
die  Verkleinernn^  des  Neigfungswiukels  und  die  Verscliiehiiuo:  der 
ArtikalationsÖäche.  Die  letztere  findet  tatsächlicli  öfters  in  der  Ricli- 
tuner  nach  oben,  also  im  Sinne  einer  Kompensatiun  der  verniehiteu 
Scheukelhalsneigung  statt,  so  daß  trotz  verfeinertem  Öclienkelhalswinkel 


Fi^,  256.   Coxa  vara  bei  Arthritia  deformuiiE  (v,  BRCNSsche  Klinik).  Skiagramm 
de»  halbierten  PräparateÄ. 

das  Femnr^  in  Normalstcllnag  oder  sog-ar  in  leichter  Ahduktian  stehen 
kann,  wofiir  A.  mehrere  Beispiele  beibriui^t,  die  sich  aus  jeder  Samm- 
lung leicht  vermehren  lassen.  Es  bestellt  also  in  solclien  Fällen  zwar 
ein  roUum  femoris  varum,  aber  keine  Oaxa  vara  im  Sinne  der 
ALSBERGschen  DeÜnition  (cL  Fig,  !>41  c).  Es  ist  schon  l'rülier  darauf 
hin;^e wiesen  worden ,  daß  dieser  Koniijeiisationsmechanismus  viel- 
leicht auch  hei  der  spontanen  Rückbilduufr  der  statischen  Coxa  vara 
eine  gewisse  Holle  spielt.  Fig.  25<J  illustriert  ein  l*räparat  aus  der 
y.  BRCNsschen  Klinik,  bei  dem  jene  Kompensation  nicht  eingetreten 
ist.  Die  OeleukHiiche  ist  in  Form  eines  mächtigen  Kessels  zuge- 
schliften^  dessen   Achse  ^enau   rechtwinklig  zum  Feuiurschaft   steht: 
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in  diesem  Gelenk  konnten  olieiibar  nur  Flexions-Exlensiousbewegnneren 
ausKefülirt  wenten.  Auf  die  ditiereutiahiiaj^nostisclien  l^chwierigkeiteu, 
welche  die  juveuile  Artliritis  delbnnans  gegenüber  der  statischen 
*'oxa  vara  bieten  kaon,  ist  schon  fr ii her  aufmerksam  fre macht  worden; 
eine  Entsclieidung  ist  in  solchen  Fällen  nur  vom  KOntjd^enbild  zu  er- 
warten, das  allein  auch  im  stände  ist,  beim  Mal  um  c(»xae  senile  uns 
darüber  aufzuklären,  wievit^l  von  den  Bewegun^sstürnng*en  durch  die 
Defurniation  der  (ielenkiliiclien  uud  witniel  <hircb  eine  etwaij^e  Hals- 
verbitfJTUUtf  bediut»:t  ist. 

Der  eben   beschriebenen  Form  der  fcScheTikeihalsverbieguu^  nahe 
steht  die   dui*ch  Syringomyelie   bedingte  Voxii  vara;    Burchard 


hat     ei  neu 
mitgeteilr , 
wiech^r  holte 
Zu  nah  Ulf 


einschlägigen    Fall 

bei    dem    er    durch 

Untersuch ung    die 

der    Deformität    vt^r- 


folgen  konnte. 

Als P'olgezustand  der  seni- 
len Osteoporose  sah  Kimura 
eine  doppelseitige  Verbiegung 
der  Schenkelhälse  nach  ab-  und 
rückwärts ;  er  hat  eine  sehr  eiu- 
geluiiide  anatomische  nnd  histo- 
logische Beschreibnug  seiner 
Präparate  gegeben.  Ein  ähn- 
liches Präparat  aus  der  v,  Bhuns- 
schen  Kbnik  zeigt  Fig.  257  im 
Skiagranini. 

Eine  doppelseitige  Defor- 
mation des  Schenkelhalses  auf 
{ Jrund  d  y  s  t  h  y  i"  e  o  t  i  s  c  b  e  r 
Knorpel  -  Knocbeuerkrauknug. 
die  im  Sinne  von  Alsberg  nnd 
Albert  gleichfalls  als  t 'oxa  vara 
zu  bezeichnen  ist.  wurde  vom 
Verf.  bei  einem  30-jähngen 
typisclien  Kretin  beobachtet. 

liezüglich  der  Alt ei^s formen 
der  Coxa  vara  (Arthritis  de- 
formans,  senile  Üsteoporose) 
mochte  ich  übrigens  doch  darauf 
hinweisen,  daß  eine  gewisse  Vor- 
sicht in  der  ätiologischen  Dentungf] angebracht  sein  dürfte,  insofern 
mit  der  M«>glicbkeit  gerechnet  werden  muH.  daß  Jene  Eikrankuugen 
sich  an  einem  schon  von  Jugend  auf  verbogenen  Scbeukidhals  etabliert 
haben  künueu.  Da  die  liesilzer  einer  i'oxa  vara  adolescentium  oder 
infantum  daran  nicht  zu  sterben  pflegen,  muß  bei  der  heutzutage 
erwiesenen  Häutigkeit  des  Leidens  doch  wolil  augenommen  w^erden, 
daß  uicht  wenige  der  Schenkelhatsverbieguugeu,  die  man  bei  alteu 
Leuten  fiiidi^t,  schon  in  der  Jugend  aciiuiriert  sind.  Diese  Vorsiebt 
erscheint  mir-  um  so  mehr  begründet»  als  die  anatomischen  Präparate, 
um  die  es  sich  dabei  handelt,  gewöhnlicli  keine  genügende  Anatnuese 
mitbringen. 


Fig.  257,  Coxa  viira  bei  seniler  Osteo- 
porose (v.  BfiUNSi^che  Klinik).  Skiagraiiim 
ueö  httl liierten  Prüparales, 
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Die  Coxa  vara  traumatica. 


Niclit  eben  selten  finde u  wir  in  deu  Kranken jtjesehieliteD  der  ( 'osa 
vara-Fälle  ein  Ti'annia  anj^e.u^ebeii,  das  entweder  hei  sclum  liini^er 
bestehenden  Besehwerdt^n  eine  nudii"  weniiTer  akute  Versehlinniienintr 
derselben  herheiführt,  odi^r  andi  bei  vurher  volikamnien  fresuiiden 
nud  leistunir^fälnVen  IiuUvidnen  den  Ansgartfirspunkt  de.s  späteren 
Leidens  bedeutet,  in  der  Ai"t,  (hiB  entweder  im  nimiiltelbareu  Au- 
schlnß  an  den  Unfall  sich  bleibende  KnuikheitserscdieiirnnKen  ein- 
stellen  oder  aber  nach  einem  läniy:eren  Latenzstiidium  die  Zeichen 
der  Sehen kelhalsverbie^uuti:  auftreten.  Als  Coxa  vara  traumatica 
dürfen  wir.  wie  ich  in  Ücbereinstimnuing:  mit  Kredel  betonen 
möchte,  nur  Pralle  dej-  zweiten  Kate^«nie  bezeichnen.  Das  Trauma, 
dessen  verdiente  ^^^ürdifrunfi:  in  der  Aetiolo^rie  der  i'üxa  vara  in- 
auguriert zu  haben.  Sprenge ls  Verdienst  ist,  kann  in  verschiedener 
Weise  zur  Schenkelhalsverbiecrun^  führen:  1)  durch  Fraktur  des 
Schenkelhalses  und  Heikintr  mit  Verkieinei'ung  des  Neigungswinkels 
(Fig.  2ös  und  25U)  und  gewtihnlich  AutSenrotatiou  des  Schaftes  oder 
durch  Ablösung  der  Epiphyse  und  Anheilnn^  mit  Yerschiebiing^  der 
Kopf  kappe  nach  unten  und  hinten:  2}  durch  allmähliche  Ver- 
schiehuni?  bezw.  Abknickuntr  des  Kopfteiles  unter  di'ui  Einduli  ver- 
frühter Belastung  nach  Tnfraktionen  oder  unvollkonimeneu  Epiphyseu- 
lösungen. 

Wenn  es  auch  zweifellos  richtig  ist,  wie  ich  schon  1894  betont 
habe,  daß  eine  mit  Dislokation  fjeheilte  Scheukelhalsiraktur  oder  Epi- 
physenlösung  ein  Symptomen bild  liefern  kann,  das  von  einer  statischen 
Coxa  vara  objektiv  nicht  zn  unterscheiden  ist,  so  möchte  ich  doch 
empfehlen  ftlr  solche  Fälle,  in  denen  dieser  Vorgang  tatsächlich  sicher- 
gestellt ist,  in  praxi  nicht  den  Namen  Coxa  vara  ti-aiimatica  zu  ge- 
brauchen. Zweck  einer  diagnostischen  Bezeichnung  ist  es  doch,  das 
Wesen  der  pathologi.^chen  Affektion  rait  einem  kurzen  Au.sdrnck  mög- 
lichst treÖend  zu  charakterisieren ,  und  unter  diesem  Gesichtswinkel 
betrachtet,  bedeutet  der  Benennung  Coxa  vara  traumatica  gegenüber 
der  Diagnose  Fractura  colli  oder  Epiphyseolysis  mala  sanata  einen 
Rückschritt,  indem  sie  an  die  8telle  des  ütiolf>gi«cheii  Begriffes  eine 
Symptombezeichnung  setzt,  welche  durch  das  Beiwort  traumatica  nicht 
eindeutig  erläutert  wird.  Den  Ausdruck  Coxa  vara  traumatica 
möchte  ich  für  die  Fälle  reservieren,  wo  die  Verbiegnng 
nach  Trauma  sich  langsam  entwickelt  bat  oder  wen igstens 
eine  plötzliche  Verschiebung  durch  Bruch  oder  Epiphysenlösung  sich 
nicht  beweisen  laßt. 

Von  größter  praktischer  Bedeutung  für  die  Cijxa  vara-Frage  ist 
mm  die  Tatsaclie,  daß  die  tniumatische  Kontinnitätstrenuuug  im 
Schenkelhals  der  jugendJichen  Individuen  ungleich  häutiger  vorkommt, 
als  man  bis  vor  wenigen  Jahren  cuiznnehmen  geneigt  war. 

HoFFA  konnte  11H):>  nicht  weniger  als  87,  darunter  11  eigene 
Beobachtungen  sammeln ;  dabei  handelte  es  sich  S4mal  um  Epiphysen- 
lösungeu,  4mal  um  Frakturen  des  Schenkelhalses. 

Des  wetteren  hat  sich  die  wichtige  Tatsache  ergeben,  daß  zur 
Epiphysenlösung  im  jugeiidlicheu  Alter  durchaus  nicht  immer  schwere 
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Gewalten  notwendig  sind,  sondern  daß  ini  Gegenteil  die  Gewalt- 
einwirkung im  Vergleich  mit  dem  uacliher  festgestellten  Eltekt  als 
auffallend  leicht  erscheint. 


Fig.  258. 


Fig.  259. 

Fig.  258  und  259.     Im  Sinnes  der  Coxa  vara  geheilte   Sdienkelhalsfraktureti 
(V.  BRUNSsehe  Klinik),    Skiagrammc  4er  halbierten  Präparate, 


Zuweilen  sind  die  unmittelbaren  Kolgen  den  Traumas  nur  gering- 
fügig, die  Patienten  können  noch  gehen  oder  sind  nur  für  wenige 
Tage  gezwungen,  Kühe  zu  halten,  und  erst  nach  W'ocben  oder  M«maten 
kommt  es  zu  erneuten  Schmerzen  und  zu  den  Erschemuugen  der 
Schenkelhalsverhiegung,     Koyal    Whitman    luit    durch    Nachunter- 


Die  Symptom ati schön  Formen  der  Coxa  vara. 
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sttcnuD^  seiner  ratieuten  nach  mehreren  Jahren  das  Vorhandensein 
ausfcesproclieüer  i'oxa  vara  festgestellt,  wo  sie  in  der  ersten  Zeit 
nach  dem  Trannia  fehlte.  Die  Erklärnn^ä:  dieses  Vor^^-ang-es  ergibt  sich 
am  einfachsten  aus  der  Annahme  einer  hloßen  Lockernng  der  Epi- 
physenfuge»  wie  sie  Rammstedt  bei  seinen  Leichenversuehen  gelegent- 
lich erhielt;  die  Genugfügigkeit  niid  d^v  Hclinelle  Kückgaug  der 
ßesebwL-rdeu  gestaltet  dann  den  Patienten,  ihren  verletzten  Schenkel- 
hals wieder  zu  belasten,  bevor  er  die  genügende  Festigkeit  erlangt 
hat.  Daß  ein  ähnlicher  V^jrgang  sich  atisnahmsweise  auch  einmal 
am  Schenkelhalst!  eines  Erwachsenen  abspielen  kann,  dafür  hat 
Sudeck  ein  Beispiel  beigebracht. 

Ein  38-jähriger  Mann  glitt  aus,  wobei  seine  Beine  gewaltsam  ge- 
spreizt wurden,  und  er  Schmerzen  in  der  rechten  Hüfte  verspürte.  Er 
ging  zu  Fuß  zum  Arzt,  lag  nur  drei  Tage  zu  Bett,  und  arbeitete  nach 
weiteren  7  Tagen  wieder.  Nach  4  Monaten  stellten  sich  Schmerzen  in 
der  Hüfte  ein  und  das  Bein  wurde  kursier.  Nach  8  Monaten  kouätatierte 
S.  alle  klinischen  Zeichen  der  typischen  Coxa  vara  (Gruppe  II)  und  be- 
stätigte die  Diagnose  durch  Röntgenaufnahme.  S.  nimmt  an,  daß  das 
Trauma  möglicherweise  einen  Spnmg  im  Schenkelhals  erzeugte,  und  daß 
durch  die  Bela^tuug,  bevor  gehärige  Ausheilung  zu  stände  gekommen 
war,  die  Verkrümmung  eintrat. 

Angesichts  der  heute  nachgewiesenen  Hantigkeit  traumatischer 
Einphysenschädigungen  am  obt^ren  Femureude  kfjrnmt  4ler  Differen- 
tialdi agil  ose  zwischen  ihren  Folgeznständen  und  der  essentiellen 
Coxa  vara  eine  hohe  praktische  Bedeutung  zu,  und  diese  ist  nni  so 
größer,  als  einerseits  das  Frequenzmaximum  der  Epiphysenlesung 
nach  HoFFA  iu  die  erste  Hälfte  des  zweiten  Decenniiims  fälJt,  wo 
auch  die  statische  Scheu kelbalsverbiegung  am  hänJigsten  entsteht,  und 
als  andererseits  die  statische  ('oxa  vara  am  häutigsten  bei  jungen 
landwirtschaftlichen  Arbeitern  auftritt,  also  bei  Leuten,  welche  lieut- 
zutage  im  Deutschen  Reiche  zwangsweise  gegen  Unfall  versichert, 
und  dementsprechend  an  der  Sicherstellung  einer  eventuellen  trau- 
matischen Genese  ihres  Leidens  im  hoebsten  Maße  interessiert  sind. 
Gerade  dieser  letztere  Umstand  läßt  den  Wunsch  nach  objektiven 
Kriterien,  die  eine  sichere  Unterscheidung  zwischen  statischer  und 
traumatische)"  ('oxa  vara  ermögliclren,  besonders  berechtigt  erscheinen; 
leider  aber  kommt  die  Wii'klicbkeit  diesem  Wunsch  nur  sehr  w^enig 
entgegen. 

Sprengel  erwähnt  als  objektive  Zeichen»  welche  für  die  Mög- 
lichkeit einer  triiumatischen  Coxi\  vara  sprechen,  die  Einseitigkeit  der 
Erkrankung  und  das  Felden  andeiweitiger  Belastungsdeformitäten : 
da  aber  beides  auch  bei  der  statischen  l'oxa  vara  häutiger  ist.  als 
das  Gegenteil,  so  können  wir  darauf  im  konkreten  Fall  eine  Ent- 
scheidung nicht  gründen.  Irnierhalb  gewisser  Grenzen  kann  man 
dagegen,  wie  ich  glaube,  die  Schwere  der  objektiv  nachweisbaren 
Veiäuderuugen  für  die  Ditferentialdiagnose  verwerten,  insofern  als 
besonders  hochgradige  Adduktionskontraktur  und  Verkürzung  eher 
für  eine  traumatische  Epifdiyseulösung  spricht.  So  koiinte  ich  bei- 
spielsweise bei  Gelegenheit  der  persönlichen  Untersuchung  eines  der 
iSpRENGELscheu  Fäüi3  unmittelbar  konstatieren,  daß  ich  derart  schwere 

tlMdbach  der  orttinpldlsdien  Cbinirfie.    Bd.  IL  27 
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Verschiebungen  des  Femur  bei  meinen  zahlreichen  Beobachtungen 
von  statischer  Coxa  vara  nie  gesehen  hatte.  Sobald  es  sich  nun  aber 
um  unvollkomnierie  Epiphysenlüsini^  mit  mäßig"er  Dislokation  hantlelf, 
läßt  auch  dieses  Unterscheidungsmerkmal  im  Stich.  Aiieli  das 
Röntgenbild,  das  für  die  Diagnose  der  Coxa  vara  im  allgemeinen  so 
treffliche  Dienste  leistet,  vermag  über  diese  dilterentialdiagnostischen 
Schwifrigkeiteu  nicht  hinwegzuhelfen,  selbst  wenn  die  Aufnahme  in 
allen  Einzelheiten  tadellos  durchgearbeitet  ist,  und  das  kann  uns  auch 
gar  nicht  wundernehmen,  wenn  wii*  bedenken,  daß  riie  anatomische 
Uebereinstimmung  bei  den  beiden  Krankheitsbildern  eine  so  voll- 
kommene sein  kann,  daß  sogar  die  Betrachtung  der  He  Sektion  s- 
Präparate  (wie  in  Sfrengels  Fallen)  noch  Zweifel  übrig  hißt,  welciie 
erst  durch  die  skiagraphische  Untersuchung  von  Knochenschüitten 
und  durcli  das  Mikroskop  sich  lösen  lassen.  Somit  bleibt  auch 
heute  noch  der  Satz  bestehen,  daß  eine  sichere  Differential- 
(liagnose  zwischen  statischer  un  d  traumatischer  Coxa 
vara  lediglich  auf  (i  r  u  u  d  objektiver  S  3' m  p  t  o  m  e  nicht 
möglich  ist.  Wir  sind  und  bleiben  auf  die  unsichere 
Basis  der  subjektiven  Angaben,  auf  den  Nachweis  des 
T r a «  m  a s  in  der  Ana ni  n e s e  a n  g e  w i <^  s e n ,  und  ich  lia  1  te  d ie 
Forderung  Spreng els,  das  Trauma  in  der  Anamnese  direkt  zu  suchen 
und  insbesondere  auch  anscheinend  gtmz  geringfügige  Gewalteinwii- 
kungen  nicht  unbeachtet  zu  lassen,  für  voll  bereclitigt.  Allein  mit 
dem  gelungenen  Nachweis  des  Traumas  ist  noch  keineswegs  in  allen 
Fällen  die  traumatisclie  Coxa  vara  erwiesen.  Die  angegebenen  Trau- 
men sind  in  vielen  Fällen  so  imbedeutend,  daß  nmn  sich  billig  fragen 
muß:  ist  es  möglich,  daß  durcii  einf  so  minimale  Gewalteinwirkung 
eine  normale  Epipliysenfuge  getrennt  wird?  Und  wenn  wir  die 
Anamnesen  genau  erheben,  so  finden  wir  nicht  selten  die  Angabe, 
daß  schon  monatelang  vor  dem  Unfall»  der  die  akuten  Beschwerden 
auslöste,  zeitweilige  Schmerzen  bei  Anstrengung  bestanden  oder  auch 
das  Bein  nachgeschleppt  wurde;  „prämouitorische  Schmerzen^  nennt 
sie  Sprengel,  Einen  in  dieser  Richtung  sehr  lehrreichen  Fall  konnte 
ich  selbst  beobachten. 

Ein  junger  ManD,  den  ich  seit  ly,  Jahren  wegen  einer  typischen , 
ganz  allmählich  eötstandenen  Coxa  vara  in  Behandlung  hatte^  erfuhr  durch 
einen  einfachen  Fall  auf  ebenem  Boden  eine  akate  Verschlimmerung 
seines  Leidens,  die  Untersuchung  des  Präparates  nach  der  einige  Zeit 
spftter  vorgenommenen  supratrocbanteren  Resektion  ergab  eine  geheilt© 
unvollkommene  Praotura  subcapitalis.  Eine  analoge  Beobachtung  hat 
HoFFA  mitgeteilt. 

Hier  hat  also  die  Epipbysenfraktur  einen  schon  verbogenen 
Schenkelhals  betrotieu,  und  es  liegt  nahe,  aus  dieser  einwandfreien 
Beobachtung  einen  Analogieschluß  auf  Fälle  mit  ähnlicher  Anamnese 
zu  ziehen.  In  der  Tat  erscheinen  bei  bestehender  Coxa  vara  die  Be- 
dingungen für  eine  traumatische  Epiphysenlösung  besonders  günstig 
gelegen.  Man  mag  sich  zu  der  Annahme  einer  pathologischen  Herab- 
setzung der  Knoclienfestigkeit  bei  der  Coxa  vai'a  stellen  wie  man  will, 
das  eine  ist  jedenfalls  sicher,  wie  auch  Hoffa  betont,  daß  dujch  den 
nahezu  vertikalen  Verlauf  der  Epiphysenlinie  bei  Coxa  vara  den  ein- 
wirkenden Gewalten,  die  den  Schenkelhals  auf  Biegung  beanspruchen 


i 


ie  symptomatischen 


;oxa  vara, 


419 


(gewöhnlich  handelt  es  sich  ja.  um  eine  plötzliche  Einwirkunp  der 
Kör]>erlast),  ihre  zerstöreude  Arbeit  erleichtert  wird,  so  daß  :^elbst 
ein  nüiumales  Trauma  oder,  wie  Schlesinger  meiut,  auch  eine 
Reihe  von  kleinen  Traumen,  wie  sie  bei  der  t;iirlM*liea  Beiiifsaibeit 
pliysiolo^isch  sind^  zur  Lockerung  oder  Lösimg:  der  Epipbyse  führen 
können.  Für  manche  KäUe  dürfte  Kuedel  durchaus  im  Hechte  sein, 
wenn  er  dem  Trauma  lediglich  die  ISedeutun^  eines  „interkurrenten 
Ereiiniisses"  nach  Analogie  der  Spontaufrukturen  zugestehen  will. 
Jedenfalls  ist  es  nicht  berechtig,  Fälle  mit  nachgewiesenen  ,,pra- 
monitorischen'*  Schmelzen  als  Ooxa  vara  traumatica  zu  bezeichnen, 
denn  <lurch  die  präniünitorischen  Krsclieinungen  wird  eben  bewiesen, 
dali  schon  vor  dem  Trauma  ein  pathologischer  Zustand  viiriag,  der 
durch  jenes  höchstens  eine  Verscliümmerung  erfuhr.  Für  die  Praxis 
ergibt  sich  daraus  die  Kon- 
seqwenz.  dali  wir,  um  allen 
Ansprüchen  gerecht  zu  werden^ 
nicht  nur  das  Trauma  in  der 
Anamnese  suchen  müssen, 
sondern  mit  derselben  Sorg- 
falt nach  etwaigen  „ präm an i- 
torisrhen  Ersclieinungen"  zu 
forschen  baben  und  wu  solche 
vorhanden  sind,  wird  der  i.iut- 
achter  sieh  die  Frage  vor- 
zulegen haben,  ob  die  im 
spezieilen  Falle  angeschuldigte 
Gewalteinwirkung  wirklich  den 
Charakter  des  Unfalles  oder 
einer  über  den  Rahmen  dei" 
betriebsüblichen  Anstrengung 
hinausgehenden  Inanspruch- 
nahme dk^Ä  Sehen  kelhdses 
trägt. 

Der  Knochen  schnitt  liefert 
für  die  Annahme  der  geheilten 
Epiphysenlösung  folgende  An- 
haltspunkte : 

1)  Die  calluserfüllte  Bruchspalte  als  helle  Zone  im  Röntgenbild,  von 
der  eventuell  mikroskopisch  nachzuweisen  ist,  daß  sie  nicht  einem  ver- 
breiterten Epiphysenknorpei  entspricht. 

2)  Die  Kopfkappo  hat  normale  Gestalt  und  ist  so  verschoben,  daß 
ihre  Basis  parallel  dem  normalen  unteren  Schenkelljalaraiide  liegt  oder 
unter  spitzem  Wiukel  von  dessen  Ende  getroffen  w^ird.  Beide  Merkmale 
finden  sich  deutlich  ausgeprägt  in  dem.  Röntgenbilde  von  SrHENOBLS 
Fall  2  (Fig.  260):  ebenso  in  dem  Fall  von  SeiiLKSiNowJt. 

Bei  der  Coxa  vara  statica  dagegen  finden  wir,  wie  früher  erw&hnt, 
die  sichelförmige  niedrige  Kopt'kappe,  starke  Verlagerung  der  Epiphysen- 
linie  in  vertikaler  Richtung  und  der  umgebogene  untere  Schenkelhals- 
rand geht  kontinuierlich  in  den  Kontur  der  pilzförmig  überstehenden 
Kopfkalotte  über  (cf  Fig,  237—239).  Bei  der  zur  Coxä 
hinzugekommenen  EpiphysenlÖsang   werden   wir  beide 


Fig.  260.  Spbenoels  Fall  2,  &chlt«ht 
geheilte  Epit>hysenlÖBun^.  d  F.piphjsenlinie, 
a^  Bruchf läcW  der  Diaphyse,  c  Callus. 
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nebeneinander  zu  erwarten  haben  (cl.  Fig.  261,  bei  der  die  Fraktur  niclit 
ganz  durchging,  eo  daß  im  unteren  TeiJe  eine  Verschiebung  fehlt,  des- 
gleichen   der    Callus).     Ein    deiartiges    Mischbild   zeigt   auch    Sphbnoels 

Fall  1  (Fig.  262)  in  exquisiter 
Weise  j  ich  glaube  sogar  aus  dem 
Skiagramm  herausleijien  zu  können, 
wieviel  von  der  Döformitat  luif  die 
allmähliche  Umbildung  und  wieviel 
auf  die  traumatiache  Verschiebung 
zurückzuführen  ist.  Sprenuel  deutet 
allerdings?  die  Umbiegung  des  unteren 
Halsraudes  als  „sekundäre  öponi- 
bildung*'  infolge  der  verä.nderten 
Funktion,  aber  dabei  bleibt  er  die 
Krklürung  für  die  Umbildung  dei- 
Ejiiphyüe  schuldig;  aulierdem  er- 
scheint es  mir  bei  aller  Hochachtuug 
vor  den  Leistungen  funktioneller 
Knochentransformation  völlig  un- 
denkbar, daÜ  ein  ringsum  in  Callus 
eingemauertes  Diaphyseobruchende 
eine  solch  scharfe  und  vollendete 
architektonische  Umgestaltung  (wie 
8i'UES(5KLs  Bild  nie  dartut)  erfahren 
haben  soll  zu  einer  Zeit^  wo  noch  die  ganze  verbindende  Callusmasse 
im  liuntgenbild  keine  Spur  von  architektonischer  Struktur  erkennen  lußt. 
Viel  ungezwungener  und  zugleich  in  Uobereinstimmung  mit  der  Anamnese 
wird  dieses  Bild  erklart  durch  meine  Annahme  einer  Kombination  von 
Coxa  vara  und  traumatischer  Epiphvsenverjschiebung. 


Fig.  26 L  Unvollkommene  Epiphysen- 
fraktur  ht^i  seit  1^.,  Jahre  diagnostizi'orrer 
Coxa  vara.  llesektioüspräparat  des  Verf. 
Skiagramm  eini?8  Kuochenachnittes. 


Fig.  262.     SFRENOELe   Fall    L     */  Epiphysenhnic ,   f/'   Diaphysenbruchfläehc, 
e  Callus, 


Fül'  die  Therapie  der  traumatischen  C'oxa  vara  sind  im  allge- 
meinen  dieselbeu   Gesichtspunkte   ntaßgebeud   wie    für   die    statische 


Die  Cöxa  valga. 


421 


Form;  für  die  Fälle  mit  hocIiiE^i-adiger  Dislokation  erscheiDt  mir  nach 
den  Erfahrungen  von  Sprengel  und  Höffa  die  Entfernung  des  ab- 
prerutsiditen  Kopfes  unter  möglichster  Schon ung  des  Halles  da^  er- 
strebenswerte Ziel  zu  sei«. 


Die  Coxa  valga. 


Als  Coxa  valjifa  bezeichnen  wir  eine  Verbiegun^  des  Schenkel- 
halses im  Sinne  einer  Strecknug'  seines  Neii^un^rswinkels,  bezw,  eine 
Vei'schiebung  der  Epiphyse  im  gleichen  Sinne.  In  beiden  Fällen 
kommt  es  zu  einer  Vergrößerung  des  Richtungswinkels,  für  den 
Alsberg  als  obere  (Irenze  des  Normalen  ca.  TjO^  annimmt  (er  fand 
einen  Uichfungswinkel  von  M^  bei  einem  Neigungswinkel  von  14(>^'l 

Das  Vorkommen  des  rolhim  valguni  ist  Iieute  durch  zahlreictie 
anatümische  Belege  erwiesen,  deren  erste  von  Lauenstein  flHil)) 
beigebracht  wurden,  welcher  die  Aufrichtung  des  Sehen kellialses  an 
zwei  von  Amputationsstümpfen  stammenden  Präparaten  sah,  bei  einem 
dritten  macht  er  Kliachitis  verantwortlich.  Eine  reiche  Ernte  von 
Toxa  v«tlga- Präparaten  hat  Alueht  gewonnen  bei  seiner  Durcli- 
mitsterung  des  Wiener  Museums.  Kr  fand  t'oUiim  valgnm  bei  Paralyse 
df'>  Heines,  bei  wesentlich  verminderter  Aktivität  des  Beines  durch 
Ankylose  des  Kniegelenks,  bei  Osteomyelitis  des  Darmbeines,  bei 
Khachitis,  bei  Üsteomalacie,  bei  multipler  Exostosenbildung.  bei 
Luxation  der  anderen  Seite  und  endlich  bei  Genn  valguni.  Die  letz- 
tere, schon  von  Neudüufer  hervorgehobene  Kombination  bezeichnet 
Albert  als  typisch  und  in  dei-  Wiener  Sammlung  dnrcli  eine  ganze 
Reihe  von  Skeletten  illnstriert.  Daß  übiigeus  aucli  eine  Kombination 
von  (Vixa  vai*a  mit  Genu  valgnm  vorkommt,  ha!>en  wir  früher  schort 
erwähnt.  Neuerdings  hat  Türner  einige  Präparate  von  Poxa  valga 
erwähnt  (Ampntation,  Kniegeleukstuberkulose  und  Inaktivität  des 
Beines  infoige  schweren  Traumas). 

Hinsichtlich  der  Aetiologie  ist  allen  diesen  Beobachtungen 
(mit  Ansnahme  des  Tienu  valgum  und  der  Luxation  der  anderen  Hüfte) 
ein  Faktor  gemeinsam,  nämlich  die  fehlende  Belastung  des  aftizierten 
Femur,  die.  in  einem  Teil  der  Fälle  sogar  geradezu  durch  <las  biegen- 
teil,  einen  Zug  des  hängenden  Beines  ersetzt  ist.  „Man  glaubt  förmlich 
zu  sehen»  wie  das  Gewicht  des  hängenden  Beines  auf  den  Schenkel- 
hals extendierend  wirke  nnü  den  Winkel,  den  der  Schenkelscinift 
bildet,  vergrößere**,  sagt  Albert.  Wir  können  also  auch  diese  Coxa 
valga  als  eine  statica,  und  zwar,  sit  venia  verbo»  als  eine  „Knl- 
lastungsdeformitäP'  bezeichnen.  Auf  ein  wichtiges  Moment,  welches 
das  Zustandekommen  dieser  Verbieguug  begünstigt,  hat  Türner  auf 
Grund  von  Köntgenaufnahmen  seiner  Präparate  hingewiesen,  das  ist 
der  Schwund  der  nonmilen  architektonischen  Veistärknngen  des 
Schenkelhalses,  der  unter  item  Einfluß  der  Inaktivität  und  der  fehlenden 
Belastung  des  Femur  zu  stände  kommt  (Fig.  264).  Auch  die  Poxa 
valga  beim  Genu  valguni  möchte  ich  auf  statische  Ursachen  zurück- 
fahren. Durch  die  Aiidnküonsstellung  des  Femur  im  Hüftgelenk, 
welche  dei'  X-beinige  beim  Geben  einzunehmen  besti^ebt,  bezw.  ge- 
nötigt ist,  wird  der  Schenkelhals  mehr  senkrecht,  die  Epipliysenfuge 
mehr  horizontal   gestellt,   dadurch  ist  die  biegende  Komponente  der 
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Kiunpflast  auf  den  Schenkelhals  weseatlicli  vermindert,  so  daß  die 
Verldeineruuor  seines  Neiguog'swinkels.  welche  nach  Ruyal  Whitmak 
während  des  Wachstums  physiologisch  ist,  nicht  in  dem  Maße  zu  staude 
kommt,  wie  unter  normalen  Verhältnissen,  eine  Annahme,  die  ancli 
von  Türner  veitreten  wird. 

KJiuisch  haben  diese  Fornien  der  Coxa  valg-a  bisher  keine  Be- 
deutung^ erlanjE^t  und  das  ist  leicht  verständlich,  da  es  sich  ja  meist 
um  die  sekundäre  Foltre  aufgehobener  Funktion  hantJelt,  da^fefien 
sind  sie  wisseuschaftlicli  interessant  als  Stützen  für  das  Verständnis 
der  Toxa.  vara  als  Belastungsdeformität;  auch  lassen  sie  die  Angabe 
nicht  als  absm'd  erscheinen,  die  wir  mehrfach  in  der  Literatur 
fanden,  daß  unter  dem  FJnfluG  einer  konsequenten  Entlastungs-  bezw. 
Exteusionsbehaüiliuüg  sogar  eine  anatomische  Besserung  der  Coxa 
vara  möglich  sei. 


Fig<  263.  Fig.  264. 

Fig.  263  und  264.    Ooxa  valga  nach  Tükneb. 

Vereinzelt  ist  übrigens  dieCoxa  valga  auch  klinisch  wenigstens 
als  wahrscheinlich  diagnostiziert  worden;  der  erste  so  gedeutete  Befund 
ist  vom  Verf.  1894  mitgeteilt . worden. 

Ein  17-jähriger  Schreiner,  der  in  seiner  Kindheit  rhachitisch  gewesen 
war,  erkrankte  in  meinem  13.  Jahre  mit  Schmerzen  in  der  linken  Hüfte, 
welche  sich  später  noch  einige  Male  wiederholten ;  er  bekielt  eine  gewisse 
Steifigkeit  im  Hüftgelenk  und  bekam  bei  lanj^erem  umhergehen  Schmerzen, 
Die  ünterauohung  ergab  starke  Beckensenkung  links,  starke  Aoßen- 
rotation  des  Beines,  Flexionakonferaktnr  von  46*  und  starke  Äbdoktions- 
stellnng  (Malleolendistanz  30  cm),  Flexion  frei.  Bewegungen  im  Hüft- 
gelenk nicht  ächmerzhaft     Der  Trochanter  steht  in  der  Kos£ii-NiI>:laton- 
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sehen  Linie,  wobei  allerdings  eu  berücksichtigen  ist^  dai{  durch  die  starke 
Abduktionastellung  seine  Prominenz  vermindert  und  dadurch  die  exakte 
Lagebestimmung  wesentlich  erschwert  ist.  Die  Untersuchung  in  Narkose 
ergibt  das  gleiche  Resultat. 

Makz  schildert  4  d.hnliche  Fälle  aus  der  Freiburger  Klinik,  in  denen 
er  mit  aller  Reserve  den  Verdacht  auf  Cosa  valga  ausspricht,  und 
Lauen 8TEIK  fand  bei  der  Sektion  eines  IT-jahrigen  Landmannssohnes, 
der  nach  der  Resektion  einer  hochgradigen  linksseitigen  Coxu  vara 
(Neigungswinkel  S'i'*)  septisch  zu  Grunde  gegangen  war,  auf  der  rechten 
Seite  eine  hochgradige  Eückwärtsbiegung  mit  gleichzeitiger  Aufrichtung 
des  Schenkelhalses  (<C  151^),  also  einen  Befimdj  welcher  die  oben  ge- 
flchilderten  Symptome  unseres  Falles  ausgezeichnet  erklaren  würde.  Leider 
erwähnt  er  nur  hochgradige  Bewegungsstörungen  des  rechten  Hiiftgelenks 
intra  vitam,  ohne  dieselben  näher  zu  charakterisieren. 


JLkNz  ist  geneigt,  diese  Coxa  valga  adolescentium  in  Konsequenz 
seiner  Auffassung  des  Entstehungsmeclianismus  der  Coxa  vara  aus 
einer  berufsinäliigen  Hockstellung  zu  erklären,  wobei  der  Schenkel- 
kopf tiefer  steiit  als  das  Knie,  und  demgemäß  Zng  und  Druck  arff 
die  Liingsachse  des  Feniur  gegenüber  der  gewöhnlichen  Haltung  ihre 
Rollen  vertauscht  habeu. 

David  hat  auf  dem  dritten  Kongreß  der  Deutschen  Gesell- 
schaft für  oilhopädische  Chirurgie  über  einen  Fall  berichtet,  den 
er  als  doppelseitige  C  o  x  a  valga  congenita  auffaßt.  Am 
Röntgenbilde  bestimmte  er  den  Schenkelhalsneigungsw4ukel  zu  165°; 
nach  tJ-wöchentlicher  Beliandlung  mit  redressierendem  Gipsverband 
zu  155  ö. 

Daß  auch  auf  traumatischem  Wege  eine  Aufrichtung  des 
Schenkelhalses  zu  stände  kommen  kann,  dafür  hat  König  den  Beweis 
erbracht  durch  Abbildung  eines  Präparates  von  eingekeilter  Schenkel- 
halsfraktur, und  Thiem  stellte  auf  dem  Chirurgeokongi-eß  einen 
Patienten  vor,  der  seitlich  an  eine  W^aud  gepreßt  worden  war  und 
dadurch  nach  Auffassung  des  Autors  eine  Schenkelbalsfi'aktur  mit 
Aufrichtung,  also  eine  i -oxa  valga  traumatica,  acquiriert  hatte. 

Der  Raum  verbietet  uns,  auf  die  Zweifel,  die  sich  au  den  nur 
klinisch  beobachteten  Fällen  von  Coxa  valga  erheben  lassen,  näher 
einzugehen,  jeden  falls  scheint  mir  das  bisher  gesammelte  klinische 
Material  noch  nicht  auszureichen ,  um  ein  scharf  umschriebenes 
Kranklieitsbild,  wie  ein  Lehrbuch  es  verlangt,  zu  zeichnen,  und  mit 
der  Aufforderung  an  die  Kollegen,  diesen  Fällen  ihre  Aufmerksamkeit 
zu  scheukeu,  möchte  ich  gleichzeitig  die  Mahnung  zu  größter  Vor- 
sicht in  der  Diiignose  verbinden.  Diese  Vorsicht  ist  um  so  not- 
wendiger, als  die  Stellungsanomalie,  die  wir  bei  Coxa  valga  theore- 
tisch erwarten  müssen,  identisch  ist  mit  derjenigen  der  Coxitis  im 
Abduktionsstadium  fAbduktion  und  Außenrotation),  Insbesondere 
aber  muß  gewai^nt  werden  vor  einer  übereilten  Deutung  des 
Röntgenbildes  im  Sinne  der  Coxa  valga,  eine  Warnung,  die 
schon  König  gegenüber  Thiem  ausgesprochen  hat.  Wir  haben 
es,  wie  ich  durch  meine  früher  erwähnten  systematischen  Röntgen- 
untersuchungen am  gesunden  Hüftgelenk  nachgewiesen  habe,  voll- 
kommen in  der  Hand,  durch  vermehrte  Außenrotation  des  Beines 
den   Schenkelhals  im  Skiiigraram   fast  bis  zur  Geradestreckung  auf- 
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zurichten  und  durch  Veränderung  des  Lampenstandes  und  des  Femur- 
flexionswinkels  die  Höhenbeziehungen  zwischen  Kopf  und  Trochanter 
hochgradig  zu  variieren.  Ein  Projektionsbild,  das  einen  Vorsprung 
des  Trochanter  minor  an  der  medialen  Seite  des  Schaftes  erkennen 
läßt,  ist  für  eine  Messung  des  Schenkelhalsneigungswinkels  eo  ipso 
unbrauchbar. 

Im  Hinblick  auf  diese  Fehlerquellen  kann  ich  z.  B.  die  von  David 
in  seinem  Falle  gegebenen  Ma£e  keineswegs  als  richtig  anerkennen.  In 
seinen  Röntgenbildern  sind  infolge  der  starken  Außenrotation  die  Schenkel- 
halse nicht  en  profil  wiedergegeben  und  deshalb  ihr  Winkel  scheinbar 
stark  verflacht.  Fig.  2  b,  welche  die  Besserung  illustrieren  soll,  ist  zudem 
unten  so  kurz  abgeschnitten,  daß  eine  Winkelbestimmung  ohnehin  nicht 
möglich  ist.  Damit  fallen  auch  alle  aus  seinen  Messungen  gezogenen 
Schlüsse. 

Gegenstand  einer  erfolgreichen  Therapie  ist  die  Coxa  valga. 
abgesehen  von  dem  nicht  einwandfreien  Fall  Davids,  bisher  nicht 
§^e  worden. 
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Angeborene  Verbildungen  im  Bereiche  des  Ober 
Schenkels,  Kniegelenkes  und  Unterschenkels. 


Von 


Ür.  Onstar  Dri'hiiiiiiin,  Breslau. 


Während  die  angreboreneD  Defomiitäteo  des  Haft-  und  Fußgelenkes, 
die  angeborene  Hüfthixation  und  der  Klumpfuß  zu  den  allerhÄutigrslen 
angreborenen  Yerbildun^en  gehören  und  von  jeher  in  pathologisch- 
anatomischer wie  therapeutischer  Hinsiclit  das  regste  Interesse  der 
Orthopaden  beansprucht  haben,  sind  die  angeborenen  Defonnitäten 
des  dazwischen  liegenden  Extremitätenabschnittes,  des  Oberschenkels. 
KniegeienJves  und  Unterschenkels  recht  seltene  Vorkommnisse.  Diese 
Mißbildungen  sind  aber  so  mannigfache  und  ihre  Kenntnis  zur  Deutimg 
anderer  Deformitäten  so  wichtig,  daß  eine  genauere  Dai*stelluug  hier 
am  Platze  erscheint. 


Literatur  (allgemeine). 

Jba<?lhiWMfl>fll|  INt  rnrngebortneu  Verbtlduu^fn  7«  r  unterm  Estmnüäiet^  Arthit  tmd  AÜa* 

der  m/rmaimk  umd  pathohgischcn  Anatomie  in  typischen  RöHtjftnhÜdfm,  Kirgämmntf^ 

band  8,  Hamburg  190f, 
Klrmtston,  Lekrhuek  d^r  «Mrtcr^TMeA^n  I^rankkeiUn  an<r«6or«n^i«  VrtprungM,    UthierwHal 

von  J>eutschtand6r.     StuUffaH^  l»99, 
KlausaneTf    Uther  Mißbildungen  der  menjtehliehen  Gliedwwfien.     WiB^nadtn,  J900, 
Küminetf   Di«  MißbQdungen  der  ExiremHäten  durch  Defekt,  Fonrodkmmjjr  wtd  Cebtruih!. 

Bibl.   m'diea,  Heft  S.   Ca**tl  1S95. 


Angeborene  Verbildungen  des  Oberschenkels. 

Die  aiigeljoreuen  Deformitäten  des  Oberschenkels  sind  im  (Gegen- 
satz zu  den  später  erworbenen  Verkrünimungeti  äußerst  selten.  Es 
handelt  sich,  abgesehen  von  völligen  Defekten  der  Extreniität,  meistens 
um  Verbieguiigen  mit  oder  ohne  Defekt  oder  Verkrümmung  des 
oberen  Fem  urendes.  Die  auf  C  h  o  n  d  r  o  d  y  s  t  r  o  p  h  i  a  f  o  e  t  a  l  i  s  be- 
ruhenden Yerbiegungen  will  ich  nur  der  Vollständigkeit  iialber  hier 
erwähnen. 


428 


GUSTAV   DREHMANN. 


Fötale  Amputationen  des  ObersclieDkels  and  Fbocomelie. 

Durch  iiiuiiiutiH'he  Unischoiijuü^ren  l>edingte  fötale  Amputatiüuen 
sind   am  Oherscheiikel   in   eleu   meisten  Fällen   doppelseitig   und   mit 

Defekteil  dei-  oberen  Kx- 
f  remität  zur  lietjbaehtung 

L^e  k(  >ni  me  n      ( A  M  M  o  N% 
JuachimstuaLjKlauss- 

NER). 

HOEFTMAN  be- 

>cfi reibt  einen  Fall  von 
dof»pelse!ti^er  Ampu- 
t;itifui,  bei  welcbem  die 
oberen  Extreniitäteu  bis 
auf  eine  gerin i?e  De- 
fiirniität  des  einen  Voi- 
dei  armes  normal  sind 
(Fiiar.  265). 

Klaussner  be- 

richtet ober  einen  Fall 
von  Aniputati<»n  zwischen 
mittlerem  und  ynierem 
Drittel  des  linken  Unter- 
schenkeln ohne  weitere 
Komplikation, 

l)u^      AmpntatioHb- 

stelle,    die    bei    doppel- 

I  seiti^en      Amputationen 

'  prewiMinlicd     einer    sehr 

hohen    Oberschen  kelani- 

zeij^t    häufig:   fine    knopffÖrmio:e   Vorwöl!>iinj^ 

einj^ezo^enen    Naibe,      Sie    kann    aber    auch 

einem        konisclien        Amputationsstompfe 

gleichen. 

Im  tlöKensatz  zu  tlen  Spontanampn- 
tationen,  bei  welchen  die  Extremität  völlig' 
feldl  oder  brichntens  eine  knnpfförmt^e 
Erhebung  vorliandeii  ist ,  finden  wir-  bei 
der  Phocomelie  den  Fuß  völltcr  aus- 
o:ebildet,  und  den  Teil  zwischen  Becken- 
Gürtel  und  Fuß  stark  reduziert.  Die 
Phocomelie  kommt  auch  meistens  doppel- 
seititr  und  mit  Defekten  der  oberen  Ex- 
tremität kombiniert  zur  l'eobachtuntr.  So 
beschreibt  .Ioächimsthal  einen  Patienten 
mit  Ridibenähnlicbkeit.  Hier  gehört  das 
vorhandene  Extremitätenstück  offenbar  dem 
Oberschenkel  an.  Das  fast  normale  Fuß- 
skelett setzt  sich  seitlich  an  den  Stumpf  an 
(FifT.  2m). 

KiRMissoN  erwähnt  einen  Fall  von 
Phocomelie,   welcher  sich   auf  eine  untere 


Fi  ff,  2*15.    Fötale  Amputation  der  Oberschenkel 
nach  HOEFTMAK. 


putatioii    gleichkommt . 
in    der    trichterförmijr^ 


Fi(c.  2m.  RÖDtenbefund 
bei  Phocomelie  nach  Joachims- 
tita l. 


Extremität  beschränlcte. 
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Die  Therapie  bestellt  bei  beiden  Erkrank iiiig-eii  ledifflich  in  der 
Anleofung  einer  passenden  Prothese,  was  bei  einseitigrer  Deformität 
keine  Schwieriefkeit  macht.  Bei  der  Pbocomelie  würde  man  in  die 
La^e  kommen,  den  restiereudeii  Stumpf  in  manchen  FtüJen  tratffahio^er 
zu  machen.  Hier  könnte  durch  eine  Artiirodese  des  vorliandeiien 
Fußes  mit  dem  Oherschenkelrtidiment.  am  besten  iti  SpitzfußsteUuii^, 
eine  bessere  'i'rag'fiihiirkeit  resultieren. 

Komplizierter  ist  das  Anlegen  einer  Prothese  bei  doppelseitiger 
hoher  Spontanamputation  —  Hüeftman  gelang  es  in  einem  solchen 
Falle,  durch  Ausnutzung  der  Schwerkraft  des  Körpers  einerseits  und 


Fig.  267.    Sclieina  dea  Tro- 
thwenmechanismuB  von  Fig.  268. 


Fig.  2(iS.    Protbeaeü  für  fötale  Amputation  der 
Oberschenkel  nach  Hoeftman. 


des  Apparates  andererseits  seiner  Patientin  die  Foilbewegung  gut 
zu  ermögHclu^n.  Dadurch,  daß  die  Kniegelenke  der  i'rolhese  weit 
hinter  ilie  noriuale  Achse  gelegt  wurden  (Fig.  2iM],  gelang  es  bei 
jede]'  Belastung  durch  den  Körper,  das  (ielenk  zur  Streckung  zu 
zwingen.  Dadurch,  daß  das  ganze  künstliche  (Hied  vorn,  also  vor 
dem  ischwerpuukt,  an  den  Körper  angehängt  war,  pt^iidelte  das 
durch  leiclites  seitliches  Schwanken  des  Oberkörpers  mobil  gemachte 
künstliche  Jtein  um  eine  Schrittlänge  nach  vorn.  Die  HoEFTMANsche 
Patientin  lernte  mit  dieser  Prothese  und  Hilfe  eines  Stockes  gut 
gehen  (Fig.  2iyS). 

Üteratur. 

Hiteftmfin.    iüittije  Mittcihinfjen  aun  tirr  Pmxt».     Arch.  /.  kiin.   Phir..   B(L  fl9. 
Joachim^thaf,  Klttit^anerf  Kirmisnon  (^,  aUgemrine  Littralor. 
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Der  angeborene  Femurdefekt  mit  EinscMuss  der  Coxa 
vara  congenita. 

Verwaiicit  mit  der  oben  beschriebenen  Phocomelie  sind  die  als 
aiitjeboreiier  Feminiiefekt  oder  Hypoplasie  des  Feninr  besebrlebenen 
Fülle.  Wenn  auiii  die  meisten  d«^r  froheren  Autoren  t Kümmel.  Huffa. 
Kr<AUssNER,  Blencke  IL  a.)  diese  Fälle  direkt  der  Phocomelie  zii- 
rechueu,  emplieblt  es  sich  doch,  dieselben  ebenso  wie  die  Defektbildung^en 
am  Unlersclienkel  als  besondere  MattunK  aufzufassen;  besonders  da 
liier  im  Uetrensatz  zor  Phocomelie  der  Unterschenkel  meist  normal  aus- 
jrebildet  und  nur  der  Femnr 
mausjelhaft    entwickelt    ist. 


Fig,  26».    liiik»)M4Üg«r  Ober- 
tchefikeldefen. 


Fig,  2?a 


BLS2CCKE. 


I>arc4)  die  netteren  Arbeiteo  von  Joachimsthau  Heütbr  ud 
Dreumax!«  ist  die  pathologrische  Anatomie  dieser  Deformität  erbebJidi 
fri^klÄrt  wordeil.  Die  Fnlle  sind  «iißerst  selteo,  Reixbb 
seiner  Arbeit  mit  5  eigenen  Beobachtimgea  nur  35  Falle 
Blexckk  berichtet  allerdinsrs  Aber  66  Falle,  jedodi 
AuiaU  F^alle  von  totalem  Defekt  der  Extr^mitateo  and 
Plioeomelie  nicJit  unter  diese  als  typische  Defofmitit 
FSille  von  FemurdefeJit, 

Die  Deformität  ist   einseitig  (¥1g.  269>  and  selteaer 
\Fi^,  ^10)  zur  Beobachtaa^  ^kommen.    Meist  h^idelt 
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sonst  wolilgf^bildete  kräftige  Kinder,  bei  weklieii  der  ÖberNelienkt^l 
auf  ein  kurzes  Stück  reduziert  ist  Die  normal  vorliandene  Uher- 
schenkelniüskulatur  ist  durch  Zusammeiiziehunj^  auf  dieses  kurze  Stück 
zu  einem  derben  Wulst  ausgebildet,  welcher  der  Extremität  mit  dem 
normal  langen,  häu%  atrophischen  Uoterschenkel  Aehnlichkeit  mit 
der  Extremität  eines  Pferdes  ^ibt.  Durch  die  derbe  Muskulatur  sind 
die  BeweoTüngen  äuEerst  kraftvoll.  Die  Träger  der  Deformität  sind 
so  im  Stande,  schwere  Prothesen,  welche  die  hochgradige  Verkürzung 
ausgleichen,  mit  dem  Untersehenkel  allein  ohne  Becken-  oder  Schulter- 
gurt  mit  Leichtigkeit  und  ohne  Ermüdung  zu  tragen.  Patienten  mit 
beiderseitigem  Defekt  können  nicht  nur  ausdauernd  gehen,  sondern 
auch  noch  besondere  Kj-aftleistungen  ausführen-  Dumas  beschreibt 
das  Skelett  eines  „Springers",  der  mit  hucligradiger  Deformität 
beiderseits  alle  Bewegtingen  eines  Tänzers  maciien  und  ausgezeiclmet 
springen  konnte.  Der 
Gang  ist  bei  doppel- 
seitigem Defekt  wohl 
sclmell  und  sicher,  der 
Oberkörper  pendelt  aber 
hin  und  her. 

Durcli  die  wulstigen 
Fleisehmasseü  des 
Oberschenkels  läßt  sich 
häufig  von  den  vorhan- 
denen KnocheiiteiJen 
nichts  Sicheres  pal- 
pieren,  so  daß  wir  erst 
jetzt  durch  das  Röntgen- 
veifaijreu  über  manche 
Punkte  Aufklärung  er- 
halten halten. 

Die  früheren  Auto- 
ren, denen  sich  auch 
Blencke  anschließt, 
unterscheiden  nur  einen 
mehr  oder  weuiger  hoch- 
gradigen partiellen  von  einem  totalen  Defekt  des  Femur.  Reiner 
weist  darauf  hin,  daß  Falle  von  völligem  Mangel  des  Oberschenkel- 
knochens mit  Sicherheit  nicht  beobachtet  worden  sind.  Auch  in 
dem  BLENCKEschen  Falle  von  totalem  Defekt  zeigte  sich  bei  der 
Aulopsie  ein  Rudiment  des  Femur.  Nach  eigenen  Beobachtungen 
und  Autopsiebefunden  aus  der  Literatur  stellt  Reiner  5  Gruppen 
der  Deformität  auf: 

1)  Der  Oberschenkelknochen  ist  verkürzt  und  zugleich  iu  seinen 
Dickendimeesiouen  verjüngt.  Alle  Teile  bilden  ein  zusammenhängendes 
Ganze,  aber  es  besteht  eine  kongenitale  Coxa  vara  bis  zu  den  höchsten 
Graden  (Fig.  271). 

2)  Der  Obersclienkel  existiert  als  zusammenhangendes  Ganzes 
nicht,  sondern  ist  in  einzelne  Teile  zersprengt,  unteres  Diaphyseneude 
mit  Epiphjse,  Kopf,  Trochanter. 

3)  Die  Zersprengang  ist  wie  in  der  2.  Gruppe,  das  untere  Femur- 
ende  ist  mit  der  Tibia  knöchern  verbunden.  Diese  Fälle  wurden 
früher  als  totaler  Femui^defekt  beschiieben. 


Fig.  271. 

Fig,  271,  272,  273. 
Reiner. 


Fig.  272, 

Femurdefekt. 


Fig.  273. 
Beben» a  nach 
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4)  Die  eiuzelneD  Teile  des  Oberschenkels  bildeü  wohl  ein  zu- 
BammeuhäDgendes  Ganzes,  jedoch  ist  der  obere  Anteil  des  Femui- 
stabes  auf  embiyonaler  Form  stehen  geblieben.  Der  Kopf  liegt  direkt 
in  Verlängerung  des  Fem iir Schaftes,  ein  Hals  existiert  nicht.  Die 
Achse  des  Feniur  ist  gegen  das  Becken  zu  abgebogen,  nicht  ab- 
geknickt wie  in  Gruppe  1  (Fig.  272}. 


Fig.  274.     Ivongcnitaler  Femimlffckt  (DllEHMANN). 


5)  Die  Deformität  besteht  blfjß  in  einer  extremen  Verkiirzung  ih^v 
Diaphyse.  Die  Epiphysen.  das  Kuie-  nud  Hüftgelenk  zeigen  normale 
EntWickelung  (Fig.  27:i). 

Drehmänn  ist  nacli  längerer  Beobachtung  dreier  Fälle  aus  der 
V,  MiKüLiczscheu  Klinik  der  Ansicht,  daß  die  Fälle,  welche  Reiner 
in   der  4.  Gruppe   beschreibt,    eine   andere   Deutung  verlangen.     Ei" 

glaubt,    daß    das   obere    Eniie    des    vor- 
(  J  handeneu   Feraunnidinientes   nicht    einem 

\      /  \yQ  iiuf  embryonaler  Ft>nu  stehen  gebliebeuen 

,  VJ^         y\  <^  Kopfe   entspricht,  besonders  da  diese  An- 

sicht Heiners  durch  Autopsien  nicht  er- 
wiesen ist.  Dreh  MANN  beobachtete  iu 
einem  Falle  zunächst  den  von  Reiner 
in  der  4.  (iruppe  geschilderten  Zustand 
(Fig.  274).  In  späterem  Alter  ließ  sich 
durch  das  Röntgenbild  in  der  Pfauue  deut- 
lich der  Femurkpjd"  nachweisen  (Fig.  275). 
Nach  nud  nach  bildete  sich  eine  knöcheruf 
Vereinigung  zwischen  diesem  in  der  Pfanne  betindücheu  Kopfe  und 
dem   oberen  Ende  des  Femurrudimentes  aus  (Fig.  270).     Es  bestand 


Fig.   275 

Drehmann. 


Scheraa    nach 
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so  in  dieseQi  Falle  eine  hoi.'hgTadig-e  Coxa  vara,  i«  welche  nicht  imr 
der  Schenkelhals  wie  bei  den  Fällen  der  REiNERscheo  L  (iruppe, 
sooderu  auch  das  obere  Ende  des  verkümmerten  Femurknocbens  eiii- 
bezo^^eii  war,  Joachimsthal  konnte  üeaerrlin*j^s  in  einem  seiner  Fälle 
diese  spätere  Verkiiöcherno^  des  oberen  Femnreudea  nnd  seine  Ver- 
bindung  mit  dem  in  der  Pfanne  lieg-enden  Sclienkelkopfe  bestätigen. 

Für  die  Deutung  des  Befundes  war  für  Drrhmann  eine  Be- 
obachtung von  Joachimsthal  maligebend,  welcher  dieser  allerdings 
eine  andere  Bedeutung  beilegte,  lu  einem  seiner  Fälle  (Fig.  277) 
zeigte  das  Köntgenbüd  auf  der  einen  Seite  die  Deformität  der  Keiner- 
schen  4.  (Iruppe.  Auf 
der  anderen  Seite 
bestand  eine  hoch- 
gradige Coxa  vara 
nnd  eine  Knickung 
der  Regio  subtro- 
chantericai  Fig.  277  x). 
Diese  Knickungsstelle 
entspricht  nacli  Dreh- 
HAKN  dem  oberen 
Ende  des  Femur  in 
den  fraglichen  Fällen : 
dieses  obere  Ende  ist 
nicht  mit  einem  auf 
embryonaler  Stufe 
stehen  gebliebenen 
Kopfe  zu  identiti- 
zieren,  wie  die  spätere 
Entwickelung  zeigt. 
Reiner  beschreibt 
neuerdings  ein  Skelett 
eines  0  -  monatlicben 
Fötus,  bei  welchem 
der  verkürzte  Femur 
im  Bereiche  der  Regio 
Sttbtrochanteriea  eine 
Pseudartliro>e  zeigte. 
Auch  dieser  Fall 
spricht  zu  Gunsten 
der  DREHMANNschen 
Ansicht. 

Ich    möchte   nach 
tungen    folgende 
2  völlig  verscbiedene  Typen  zu  uutersebeiden : 

I.  Die  Didektbildung  betriti't  nur  die  Diaphy.se,  die  Epiphysen 
und  das  Hüft-  und  Kniegelenk  sind  normal  ausgebildet  ((Truppe  5 
Reine  RS,  Fig.  213,  Hypoplasia  femoris  congenita). 

IL  Die  Defektbildung  betrifft  das  obere  Femurende,  die  untere  Epi- 
physe  ist  vorfiauden.    Hier  unterscheiden  wir  ftdgende  Untergruppen: 

ll  Der  Femurknocben  bildet  ein  zusammenhängendes  Ganzes,  er 
istlverkürzt  und  zeigt  eine  starke  Yerbiegung  des  Schenkelhalses  im 
Sinne  der  Coxa  vara  (Gruppe  1  Reiners,  Fig.  271).  Die  höchste 
Stelle   des  am  Becken    nach    oben  geschobenen  Femurschaftes   ent- 

lUndbiieh  dw  orthopadlKbeii  Chlnirft«,    Bd.  n.  28 


Fig.  27(j. 
MANN. 


Fem  lirdefekt  mit  Coxa  vara  nacii  Dreh 


den   Literat urbefnnden 
Ein  teil  uuii    der    Deformität 


nnd   meinen 
vorschlagen. 


Beobach- 
Es    sind 
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spricht  der  Spitze  des  Trochniiter  major.  Dei-  vorhandene  Femur- 
schaft  kann  eine  Knickung  mit  der  Konvexität  nach  aulSen  zeigen 
(Joachimsthal,  Fijr.  277  rL 

2)  Das  vorhandene  Fenuo  rndiment  besteht  aus  der  iintereij  Epi- 
physe  und  dem  unteren  Ende  der  Diaphyse.  diese  endet,  sich  nach 
ol)en  verjüngend  und  nach  dem  Becken  zu  leicht  abgebogen,  fi'ei 
(Fig.  272  und  274).  Der  Kopf  ist  häoäg  in  der  Pfanne  nacltweisbar. 
Das  obere  Fenmrende  ist  mit  diesem  in  der  Pfanne  lieg:enden  Kopfe 
(liirLdi  einen  sog.  Sclienkelstrang  verbunden.  Dieser  kann  bei  der 
funktionellen  Belastung  später  verknöchern,  so  daß  ebenfalls  eine 
Cüxa  vara  entsteht,  in  welche  aber  anßer  dem  Schenkelhals  das  ganze 
obere  rudimentäre  Femurschaftende  einbezogen  ist.  Die  höchste  t^telle 
des  am  Becken  nach  oben  geschobenen  Femurknochens  bildet  hier 
{lie  Knickung  in  der  Hegio  subtrochanteiiai  fFig.  27*5). 


I 


Fig.  ii77.     FLinunlcfekt  und  Coxa  vam  imrli  Ji^AcnnfsiiiAi. 


3)  Das  Femurriidinieut  bildet  kein  ziisamnienhiingendes  Ganzes, 
sondei'n  es  existiert  getrennt  die  untere  Epipbyse.  welche  manchmal 
mit  der  Tibia  durch  ein  straffes  unbewegliches  (Jeienk  oder  knöchern 
verbunden  ist.  ferner  <ler  Trochanter  und  das  Ki^pfrudiment  in  der 
J'Canne.  Die  einzelnen  Teile  sind  gewöhnlich  durch  einen  derben 
Strang,  der  sich  bis  zur  Pfanne  fortsetzt  und  den  Muskeln  zum  Ansatz- 
ptmkt  dient,  untereinander  verbunden  ((iruppe  2  und  .^>  Heiners i. 
t  M>  es  in  diesen  Fällen  von  hochgradigem  Defekt  zu  einer  späteren 
Verknöcherung  des  SchenkelstJ'anges  kommen  kann,  muß  späteren 
Beobachtungen  überlassen  werden. 

Die  Frage,  ob  eine  reine  0  o x  a  v  a  r a  congenita  ohne  Defekt- 
Idld nug  oder  mangelliafte  Entwickeluog  des  oberen  Femurendes  vor- 
kommt, läßt  sich  ebenfalls  noch  nicht  entscheiden.  Hoffa  denumsirierte 
ein    Kesektiouspräparat   einer    doppelseitigen   Coxa  vara    von    einem 
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4-jalmife(eü  Kimie,  welches  eine  niiuig^el hafte  Etitwickeliiiij^  des  Schenkel- 
haUes  zeigte,  so  dali  von  einem  ei^eiiüic.htjii  kiiücherneii  Schenkel- 
hälse, wie  er  in  diesem  Alter  sonst  schon  hestebt.  keine  ßede  sein 
konnte.     Demnach  bestand  auch  hier  keine  Defektbildnn^r. 

Als  K  0  in  p  1  i  k  a  t  i  (►  n  e  n  linden  wir  bei  dem  kongenitalen  Femur- 
defekt  neben  sonst  vüllifr  normal  firebildeten  Imiividue«  ei wähnt; 
beidei'seitiKen  völligen  Manjdrel  der  oberen  Extreiniliiten  (Dumeril^ 
Kümmel,  Hulke,  Wallenstein),  Verkur^un^  und  Defektbildnng-  an 
der  oberen  Extremität  (Breschet,  Veiel,  Vrolik,  Friedleben), 
Defekt  der  Fibula  (Dltmas,  Buhl,  Franz),  der  PateUa,  einiger  Zehen, 
kon^cenitale  Hiiftluxatiüu  der  j^esnnden 
Seite  (Drehmann,  Joachimsthal), 
willkürliche  Knieluxation  i  Drehmann, 
Franz),  kouiiirenitaJer  KlunipfuB  der 
deformierten  und  der  tre!>uuden  Seite 
I  Sc H ü LT H E SS ) ,  Defekt bilduuge n  am 
Becken  (Joachimsthal). 

Die  Aetiolo^ie  dieser  kon- 
genitalen Defekte  ist  noch  weni^^  ^-o- 
klärt.  Für  die  Fälle  der  I.  Haupt- 
g'ruppe,  in  welchen  die  (ieleuke 
normal  ansgebibiet  sind  und  es  sich 
um  eine  wahie  H\i>ophisie  des  Fenuir 
bandelt,  müssen  wir  wohi  einen  pri- 
mären Anliiii:efehler  annehmen.  Bei 
den  übrijL^en  nimmt  Reiner  ein  model- 
lierendes Traunni  seitens  der  Eihnlhn 
au,  welches  nach  und  nach  zur  Yti- 
biejürnng"  und  Verki'ümmung  führt. 
Reiner  weist  durch  Darstellung  der 
(tefaßvei*sorjs:nn^  des  Feinnr  nach,  dali 
gerade  die  subTiochantereCregend  einen 
schwachen  l*unkt  des  Femur  darstellt 
und  noch  die  übrigeo  Formen  des  De- 
fektes mit  der  «iefäßversorcrnng  in  Zu- 
sanimenbang  /ai  bringen  sind.  Dreh- 
mann schließt  sich  dieser  Ansicht  an  und 
glaubt  besouders  durch  die  Kompli- 
kationen, wie  H  üfthixation  der  gesunden 
Seite,  Kuiegeleuksluxation,  Klumpftili, 
eine  Bestätigung  der  Annahme  einei* 
mechaniscben  Ursache  zu  hnden. 

Bei  den  liochgiadigeu  Defekten  macht  es  den  Eindruck,  als  ob 
dns  obere  Ende  iles  Femur  nicht  knoiitelig,  sondern  bindegeweltig 
prii formiert  wäre. 

Was  die  Therapie  betritt,  so  iuit  sie  im  wesentliclien  in  tleni 
Anlegen  einer  rationellen  l'rothe.se  zu  bestehen,  welche  die  Vei'kürznug 
ausgleicht,  aber  die  Belastung  des  Stuinpfes  niclit  aufhebt.  Nur  da- 
durch können  wir  die  schlummernde  Wachsturasenergie  des  Femur 
wecken  und  eine  Ansbildung  des  vorhandenen  Kuochen-  und  osletdden 
Gewebes  erreichen.  Als  Prothese  eignet  sich  am  besten  ein  Zeheu- 
schiih,  welcher  iltn  Fuß  wie  bei  dei"  WLADiMiRnPF-MiKULH-zschen 
^oplastischen   Resektion   in   Spitzfußstelluug   lixiert   uu^i   so   sclion 
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wesentlicli  ziim  Ausgleich  der  Verküj-zuocr  beiträort.  Eine  Lederhülse 
umfaßt  den  Uuterschenkel  und  den  in  extremer  Spitzfußstelluug  be* 
tindliclieij    Fuß.     Die   Zeheu    ruhen    \u   dorsaltlektierter   Stelliiu^  auf 

einem  kleinen  Fuß  blech,  an  diese  Hülse 
wird  nötigenfalls  ein  künstlicher  Fuü 
augehmdit  iFifr.  27s ).  Die  Hülse  liegrt 
den  Konturen  des  Fuß^^elenkes  uod  der 
Ferse  gut  au,  so  daß  eine  weitere  Be- 
festigung- an  der  Extremität  nicht  not- 
weuiiig  ist.  IVber  das  «iauze  kommt 
ein  irewöhnlicher  Schuh,  so  daß  äußer- 
lich nichts  von  der  Dt-formität  sichtbar 
ist.  Die  Patieuten  belasten  in  dieser 
l'rothese  das  liein  und  j^eheu  jkTUt  um- 
lu^r.  JoAciiiMSTHAL  fertijsrte  für  seine 
Patienten  mit  hochj^radiger  Verkurzungr 
und  ßeckemiefekten  (Fisf.  279)  eine  Pro- 
tliese  mit  kilnstlicltrm  rnterscheukel  an 
(Fitr.  2>^(^  und  2sl  u 

In  Fällen,  in  welchen  sich  eine  Ad- 

duktionsstellimt*"   iles   Feuiur  eutwickelt. 

in  den  Fällen  bochgradig-ster  Coxa  vtu^a. 

emptiehlt  es  sich,  duirh  eine  Osteotomie 

und    Heilung    in     starker    Abdukticus- 

stellung   die   Extremität   zu    verlängern,     v.  Mikulicz    erreichte    iu 

einem   solchen   Falle   nach    Drehmanns   Bencht    eine  Verlängerung 

um    ♦»   cm    und    eine    bedeutend    vermehrte    Sicherheit   des    Gehens, 


Fig,  270.    Befiirüi  von  J*»ACHiMi?- 
TIIAL. 


Fig.  280. 


Fig.  281. 


Fig.  280  und  281.    Proiheae  für  hochgradige  Verkürzung  des  Beines  bei  Fomi 
defekt  nach  Joachimsthal. 

Hi»tTA  ging  in  einem  ähnlichen  Falle  in  gleicher  Weise  vor.  Die 
Ö|>eration  i^t  nur  für  Fälle  von  hochgi'adiger  t'oxa  vara  und  nach 
Abschluß  rler  Verknöcherung  des  oben  erwähnten  Verbind ungsstranges 
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infliziert.  Bl^^ibt  eine  denutige.  VeikiiöcheruDg'  aus,  so  kommt  eiue 
operative  Fixation  iles  oben  bÜDil  eütieudeii.  aifti  Beckeu  tiacb  obeD 
verschobenen  Diaphyseneudes  in  der  Hüftgelenkspfanne  in  Frage. 
Eioe   derartige  Opera tioo   ist  bis  jetzt  uorli  uiclit  ausgenUirfc  worden. 
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Angeborene  Deformitäten  des  Kniegelenkes. 

Aitatdiuiseli«'  und   eiit\vIi'k<*liin^S?*'!^(iiHlitlielie  Vorbeiiierkufig:en. 

Am  Kniegelenke  unterscheiden  wir  eine  Articuktio  femoro-tibialis 
und  eine  Articulatio  femoro-patellariÄ.  Eiue  Articulatio  fenioro- 
tibularis  esistieit  beim  Menschen  nur  in  der  frühesten  Embryonalzeit. 
Gegt^n  das  Ende  der  4.  Woche,  zur  Zeit,  wo  die  Entwickt^hiug  des 
Kopfeif  und  Kvinipfes  .schon  zieTrilicb  weit  vorgeschritten  ist,  zeigen 
sich  am  unteren  Ende  zu  beiden  Seiten  zwei  Hervorwölbungen, 
welche  die  erste  Anlage  der  unteren  GliedmaBeo  dai'stelieu.  In  der 
o.  Woche  ersclieiot  an  dem  Stumpf  die  erste  Bildung  des  Fußes. 
Bald  darauf  erscheint  die  Trennung  in  3  Teile.  Das  Knie  ist  ge- 
beugt  und  bildet  einen  Vorsprung,  welcher  nach  außen  gerichtet  ist. 
Gegen  die  (>.  Woche  ist  die  Fibula  noch  in  direkter  Beziehung  zum 
Femur.  Bei  einem  älteren  Embiyo  von  3  cm  Länge  sah  Bernays, 
daß  die  Gelenkfläche  der  Tibia  sich  verbreiterte  und  die  Fibuhi  weg- 
drängte. In  der  11.  Woche  ist  die  P\)ssa  intercondylica  augedeutet 
und  man  sieht  die  ersten  Rudimente  der  Kreuzbänder  auftreten.  Zu 
gleicher  Zeit  differenziert  sich  die  Patella.  Die  Sebnenbündel  des 
Quadriceps  ziehen  vor  der  Patella  herunter,  aber  der  Muskel  selbst 
ist  noch  wenig  entwickelt.  Die  Menisci  sind  ebenfalls  erkennbar. 
Bei  3-mouatlicben  Embryonen  sind  die  Gelenkenden  wie  beim  Neu- 
geborenen gut  entwickelt. 

Angeborene  Verbildungen  des  Femoro-Fatellargelenkes. 
Defekte  und  ^lißbiUhuigeii  der  Patella. 

Reine  Deformitäten  der  Kniesclieibe  sind  äußerst  selten,  sie 
werden  meistens  als  Nebenbefund  bei  anderen  Deformitäten  bemerkt. 

Defekte  der  Patella  sind  im  Verein  mit  der  angeborenen  Ver- 
renkung des  Kniegelenkes  öfters,  seltener  bei  der  angeborerten  Hüft- 
Verrenkung  (Menard)  und  bei  Klumpfuß  beobachtet  worden.  Hier 
IiäDdelt  es  sich  meistens  niclit  um  vülligeu  Defekt,  da  im  späteren 
Leben  häufig  eine,  wenn  auch  kleinere  Patella  nachweisbar  wurde. 
Fälle  von  völiigem  Defekt  ohne  jede  sonstige  Deformität  nud  oline 
jede  funktionelle  Störung  beschrieben  Brünner  und  Wirth.    L^-tzterer 
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berichtet  über  2  Faijilien,  in  deuen  mehrere  Mitg-lieder  die.seii  Knie- 
scheibedinaii^el  aufwieset!.  Eine  Therapie  erfordert  der  Defekt  uichl. 
eiiiei"  vüu  \\'iRTit8  Patienten  war  passionierter  Reiter  und  Tourist. 
D  0 1>  p  e  1  b  i  1  d  u  n  js:  e  11  der  Patella  siod*  wenn  wir  Joachims- 
TiiAL  IVil^tiiy  bis  jetzt  nur  bei  einig-en  Najarein  und  Raubtieren  be- 
sclniehen  wurdt^ii.  Ferner  existieren  einii^e  zufalli^^e  Sektionsbefunde 
vuii  doppelter  Anla;j^e  iler  PateJla.  rlüAriiiMSTHAL  besehreibt  einen 
Fall  von  Doppelläldtin;";:  am  Lebenden  iFiiL!:.  2S2).  wo  der  Piefund  von 
Dr.  Natwiü  in  rhristiania  zufällijjr  erhoben  wurde.  Beschwerden 
wurden  otfeiibar  tiurcli  die  Deforniität  nicht  verursacht.  Feber  einen 
weiteren   sehr  interessanten  Fall  von  beiderseitiger  Spaltbildting'  der 

Patella  berichtet  Joachims- 
THAL.  Bei  der  Doppelseiligkeit 
und  völlj/GT  syniinetrischen  An- 
urdnung  der  Spaltbildnug  ist  die 
Annahme  eines  kon^'-enitaleu  Zu- 
standes  berechtigt.  Die  Patella 
wurde  beiderseits  durch  einen 
Lan^sspalt  in  ein  größeres  me- 
diales und  kleineres  laterales 
Stück  geteilt. 

AiigelKnTiie  yerrenkuiiy:en  der 
Kniest' lieibe. 

Verschiebungen  dei*  Knie- 
scheibe nach  oben  sind  neuer- 
dings als  angeborener  Hochstand 
der  Patella  von  Schulthess 
und  JoACHiÄiBTiiAL  hei  der  an- 
geborenen spastischen  Glieder- 
stane  beschrieben  worden.  Hit^r 
scheint  *_\s  hich  jedoch  um  eine 
im  Laufe  der  angeborenen  Allge- 
nieinerkranknng  erworbene  l)e- 
formitiit  zu  bandeln,  da  nach 
den  Angaben  von  Feltesuhn. 
welcinr'r  die  JoACHiMSTHALschen 
Fälle  beschrieb,  im  3.  Lebens- 
jahr der  Hoclistand  fehlte  und 
erst  bei  älteren  Kindern  konstatiert  wurde.  Sonstige  \'erschiebungeo 
der  Patella  uacli  oben  mit  völligem  Terlassen  der  Gelenklläebe  des 
Feniur  werden  hei  der  angeborenen  Kniegelenksverrenkung  gefunden, 
6E  Die  reinen  Verrenkungen  der  Patella  sind  mit  ganz  geringen 
Äusnalmieu  solche  nach  aullen.  VeiTenkungen  nach  innen  sind  iiber- 
liaui)t  nicht  zur  Beobachtung  gekommen.  Bessel-Hagex  stellte  l>^><6 
F3  Fälle  von  angeborener  Patellarluxation  zusammen,  Appel  im 
Jahre  1H95  3<)  Falle,  hingegen  konnte  bereits  im  Jahre  1H98  Steindler 
mit  2  eigneu  Beobachtungen  67  derartige  Fälle  zusammenstellen. 
Von  diesen  <i7  Fällen  banrielte  es  sich  tnit  Ausnahme  dreier  Fälle 
von  VeiTenkung  nach  oben  stets  um  Luxationen  nach  außen. 

Der   kongenitale   Charakter   dieser  Verrenkungen   wurde    früher 
häutig  in  Zweifel  gezogen,  doch  ist  es  nach  den  letzten  Publikationen 


Fig.  2^*    All»  Atlas  der  an  geborenen 
Verbtldiingea  der  unt<'reri  Extrenutat.    Von 

JOACHIMSTBAL. 
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erwiesen,  daß  es  sich  um  einen  angeboienen  Zustand  handelt  Ntich 
Bessel-Hagen  teilen  wir  die  Verreukuu^eü  ein  in  komplette  und 
inkomplette  und  beide  wieder  in  dauernde  und  habituelle.  Die  Patellar- 
hixation  ist  häutiger  beiderseits  beobachtet.  Manchmal  ruht  die 
Patella  in  tr?treckla«:e  an  normaler  Stelle  und  hixit-rt  ei'st  bei  foicierter 
Beiit.nin^%  auch  kann  hei  der  Flexion  eine  unvollkommene  Liixation 
zu  eioer  vallk<Jiiimenen  werden.  leh  habe  bei  dei'  Untersuchung: 
eini^^^^er  an;[,^eblich  traumatisch  entstandener  Fälle  von  Luxation  auf  der 
anderen  Seite  eine  derartige  Lockerung:  des  Handapparates  ^^efundeu, 
daß  hier  mit  Leichtigkeit  bei  der  llen^unK  eine  I^uxation  erzeu^rt 
werden  konnte.  Es  ist  wohl  anzunehmen,  daß  die  Kapsel ersclilaffuni{ 
antteboren  ist  und  es  nuJ'  eines  Gelegenlieitstraumas  bedarf,  um  die 
Luxation  zur  Beachtung  zu  brin^aren. 

Die  Verrenkung  kann  eine  so  hochgradige  sein,  daß  die  Knie- 
scheibe auf  dem  Kopfe  der  Tibia  oder  selbst  in  der  Kniekehle  liegt. 
Auch  der  l^uadriceps  ist  veidagert.  so  daß  die  vordere  Flüche  des 
Femur  im  unteren  Drittel  völlig  von  Muskulatur  entblößt  ist. 

Häutig  wird  besonders  bei  alteren  Fällen  ein  Genn  valgum  beob- 
achtet.  Die  früheren  Autoi'en  nahmen  an,  daß  die  Patellai-luxatiou 
erst  infolge  dieses  Genn  valfrum  entstanden  wäre  und  leugneten 
deshalb  den  kongenitalen  Charakter.  Steixdleii  hält  dieses  (ienu 
valgum  für  eine  sekundäre  Erscheinung.  Sicherlicl)  kommen  aber 
uozweifel liafte  Fälle  von  a  n  g e  b  o  r e  n  e  m  Genn  valgum  mit 
PateUarluxation  vor,  wie  zwei  von  Kredel  in  früher  Kindheit  beoh- 
acht4fte  Fälle  von  angeborener  Voxti  vara  beweisen,  welche  beide  mit 
hochgradigem  Genu  valgum  und  Luxation  der  Patella  nach  außen 
kombiniert  waren. 

Die  Funktioiisfähigkeit  des  Gelenkes  ist  bei  kompletter  dauernder 
Luxation  oft  auffaUend  gut  erhalten.  Die  Kinder  lernen  woSil  spät 
und  langsam  laufen,  wenn  sie  es  aber  erlernt  haben,  macht  es  ihnen 
später  keinerlei  Scfiwieiigkeiten.  Anders  ist  es  mit  den  inter- 
mittierenden Luxationen,  liier  tritt  im  Moment  der  Verrenkung  ein 
völliges  Versagen  des  Knies  ein  und  belästigt  so  die  Träger  der 
Deformität  sehn 

Therapeutisch  sind  so  viele  Vorschläge  gemacht  worden,  daß 
ich  auf  die  IJteratur  verweisen  muß.  Bei  hochgradigem  <Tenu  valgum 
wird  durch  Osteotomie  und  Korrektur  der  Verkrümmung  die  PateUar- 
luxation meistens  beseitigt.  Die  tixieiten  Patellarluxatiouen  erfordern 
häufig  keine  weitere  Behandlung,  da  oft,  wie  oben  erwäfmt,  die  Funktion 
nicht  gestört  ist.  Bei  intennittierendeii  Luxationen  ist  durch  Massage 
und  Gymnastik  der  Kapselerschlaffung  entgegen  zu  arbeiten.  Häufig 
wird  durch  das  Tragen  einer  einfachen  Kniekappe  aus  Wildleder  oder 
Gu  mm  ist  Ott"  dei'  Zustand  bedeutend  gebessert  Vom  Tragen  von 
Schienenhülsenapparaten  mit  Druckvorrichtuugen  auf  die  Patella,  wie 
es  ab  und  zu  empfohlen  wird,  möchte  ich  wegen  der  unausbleibli^-hen 
Muskelatrophie  entschieden  abraten. 

Bei  Fällen,  in  welchen  durch  einfache  mechanische  Behandlung 
keine  Besserung  erzielt  wird,  kommt  die  operative  Fixation  in  Frage, 
Am  besten  erscheint  mir  die  von  Le  Dentü  vorgeschlagene  Ope- 
ration, die  innere  Kap.selpartte  unter  Bildung  einer  vertikalen  polster- 
artigen Rolle  durch  Naht  zu  verkürzen.  Hof^fa  erzielte  damit  ein 
vorzügliches  Resultat.  In  hochgradigen  Fällen  scheint  es  mir  noch 
besser  zu   sein,   dieser  Methode   die   von  Roüx  vorgesclilagene  Ver- 
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lagenin^  des  Lig.  patellae  auf  die  innere  Tibiatiäfhe  zuzMfü^iren.  Am 
sicliersteii  winl  wolil  ein  Rezidiv  veimiedeii  werden  durch  Kombination 
der  Kapselfallimg  mit  der  Uoberfitlanzun^  des  Senritendinosus  auf 
deu  oberen  inuei'en  Rand  dei*  Patella,  wie  es  Hei*sner  vorschlaft. 
Kompliziertere  Kapseloperatiouen  sind  niüglichst  zu  vermeiden. 

Literatur. 
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Beformitäten  des  Femoro-Tibial^elenkes. 

Rein  seitliche  Deformitäten,  wie  das  (lenn  val^uni  und  varura, 
kommen  angeboren  am  Knie^ii^elenke  nicht  vor.  Die  wenig-eu  Fälle 
von  aD^^eboreuem  Genu  valgum  sind  mit  Luxation  der  Patella  nach 
außen  kombiniert.  Sonst  linden  wir  ang:eboreue  Luxationen  resp. 
Subhixationen  und  angeborene  Beiig-ekontrakturen. 

Die  all^eniehieii  Liixaitioneii  hii  Kiiieu:eleiik. 

Die  ersten  Fälle  angeborener  Verrenkung  im  Kniegelenke  wurden 
von  Chaüssier,  Thatblain,  Wutzer  und  Kleeberg  in  den  ersten 
Jahrzehnten  des  11».  Jahrhunderts  als  bis  dahin  unbekanntes  Ki'anklieits- 
bild  beschrieben.  Müller  stellte  im  Jahre  is^H  25  Falle  zusammen. 
Spörri  1893  bereits  54,  Muskat  1897  82,  schließlich  konnte  Dreh- 
mann im  Jahre  lHd9  das  Material  auf  127  Fälle  steigern.  Dazu  kommen 
ueuerdiiigs  nocli  Fälle  vou  Delanglade,   Kirmisson  und  H Eichel. 

Von  den  127  Fällen,  welche  Drehmann  in  seiner  Arbeit  dar- 
stellt, betrafen  106  Fälle  angeborene  Verrenkungeu  nach  vorn.  Davon 
waren  ö7  Fälle  einseitige,  49  Fälle  doppelseitige  Luxationen,  6  will- 
kürlitdie,  6  einseitige  Ven'enkungen  nach  hinten,  3  einseitige  nach 
außen.  2  einseitige  nach  innen.  5  doppelseitige  nach  hinten,  3  doppel- 
seitige gemischte  nach  vorn  und  hinten. 

Die  seitlichen  und  hinteren  Luxationen  treten  demnaeh  gegen 
die  erste  (Iruppe  ganz  zurück.  Dagegen  ist  zwischen  der  Zahl  der 
einseitigen  und  doppelseitigen  Verrenkungen  im  (iegeusatz  zu  deu 
Angaben  früherer  Autoren  nur  ein  geringer  Uuterschied. 

Die    Verrenkungen    nach    hinten,    seitliche    und    will- 
kürliche Verrenkungen. 

Ueber  die  seltenen  Luxationen  nach  innen  und  außen  linden  wir 
bei  den  5  bekannt  gewordenen  Fällen  so  spärliche  Literaturangaben, 
daß  ich  sie  nur  der  Vollständigkeit  halber  erwähnen  will.  Dasselbe 
gilt  auch  von  den  Luxationen  nach  hinten,  hier  handelt  es  sich 
meistens  um  eine  angeborene  Beugestelking  mit  Subluxation  nach 
hinten.  Bei  den  willkürlichen  Luxationen  zeigt  das  Gelenk  in  Ruhe- 
stellung normale  Verhältnisse,  die  Luxation  tritt  durch  aktive  Muskel- 
beweguugen  odei'  nur  bei  bestimmten  Bewegungen  auf.  Es  liaudeit 
sich  um  eine  angeborene  Lockerung  des  Geleukapparates.  Inteiessant 
ist  ein  Fall  von  J.  Wulff,  bei  welchem  eine  totale  Luxation  des 
einen  Kniegelenkes  nach  vorn  mit  einer  willkürlichen  des  anderen 
Kniegelenkes  nach  voi-n  kombiniert  war.    Die  willkürlichen  Luxationeu 
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sind  meistens  ebenfalls  na{*h  vorn,  seltener  kommen  sfiiUiclie  vor. 
Ferner  sind  beraerkeu.swert  die  Fälle  von  Drehmann  und  Franz, 
in  welchen  der  angeborene  Femurdetekt  mit  einer  willkiirlichen 
Luxation  des  Kniegelenkes  kombiniert  wai\  Bei  der  Strecknng  trat 
eine  Sulilnxation  der  Tibia  nach  vorn  anf,  welche  bei  der  Beuüfun*^ 
mit  knackendem  Geräusch  wieder  zurück*ring"« 

Thera  pe  nt  isch  käme  bei  den  willkürlichen  Luxationen  das 
Traiäfen  eines  Stützapparates  in  Frage,  welcher  die  Bewegungen  nur 
in  den  physiologischen  (Ireuzen  gestattet.  Bei  Fillleu,  welche  stärkere 
Beschwerden  verursachen,  könnte  durch  eine  Kapsel  Verkürzung  die 
Lockerheit  des  Bandapparates  beseitigt  werden. 

Die  Lusatiouen  nach  vorn. 

Die  neueren  Autoren  halten  nach  Albebts  Vorgang  die  Be- 
zeichnung der  kongenitalen  Luxation  des  Kniegelenkes  nach  vorn  nur 
für  ganz  wenig  Fälle  für  zulässig,  während  sie  deu  bei  der  (leburt 
beobachteten  Zustand  als  angeborenes  (?  e  n  u  r  e  c  u  r  v  a  t  u  m  be- 
zeichnen.   Drehmann  konnte  dagegen  nach  5  zum  Teil  längere  Zeit 


Fig.  283, 


Fig.  2a4. 


Fig.  285. 


Fig.  283,  284,  285.    Schema  der  3  Stadieo  der  angeborenen  Knieluxation  nach 
Drehmann. 


beobachteten  Fällen  und  Literaturstudien  den  Zusammenhang  des  an- 
geborenen (ienu  recurvatum  mit  der  Luxation  nachweisen.  Er  läßt  als 
angeborenes  Genu  recurvatum  nur  Fälle  gelten,  in  denen  ebenso,  wie 
wir  es  beim  erworbeneu  (ienu  recurvatum  zu  beobachten  gewohnt  sind, 
eine  aktive  Ueberstreckuug  bei  völlig  erhaltener  Beugefahigkeit  vor- 
handen ist.  Hier  sind  die  Koudyleu  des  Femur  uud  der  Tibia  in 
normaler  Beziehung,  nur  eine  Schlattheit  des  Bandapparates  oder  Ver- 
bieguugen  der  (ielenkenden  gestatten  eine  ITeberstreckiiug.  Solche 
angeborene  Genua  recurvata  sieht  man  ab  und  zu  bei  Klumpfuß  und 
angeborener  HüftgelenksUixation  (Drehmann)  als  Nebeubefuud.  Bei 
dem  angeborenen  in  Ueberstreckung  tkierten  (Jeuu  recurvatum  bat» 
wie  Drehmann  nachwies,  die  Tibia  die  Kondyleu  des  Femur  völlig 
verlassen  und  sitzt  mit  ihrer  <felenkt1äcbe  der  vorderen  (ielenkHäche 
des  Femur,  welche  sonst  von  der  Patella  eingenommen  wii^d.  auf. 
Ebenso  wie  bei  der  angeborenen  Hüftgelenksluxation  bei  der  Geburt 
die  Verrenkung  noch  keine  völlige  ist,  so  ist  es  bei  dieser  Deformität 
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auch.  Drehmann  nimmt*  wie  es  auch  fiir  die  Hüftg-elenksliixation  auf- 
g:f*stellt  ist,  3  Stadien  der  Knieverrenkiin^  an.  Er  konnte  au  2  länjirere 
Zeit  beobachteten  FälJen  den  Ueberp:aüg  des  Genu  recui'vatum  iu  die 
vÖlüiT«^  Ijiixation  nachweisen.  Durch  Literatnrstiidieii  fand  er  diese 
Annahme  bestätigt^  da  alle  als  rieuu  recnrvatuni  bezeichneten  Fälle 
Be<d)achtiiiigen  in  den  ersten  Lebensmouaten  betrafen,  die  Fälle 
vöUiiirer  Luxation  betrafen  Kinder,  die  bereits  liefen. 

Im  ersten  Stadium  (Fig.  283)  bestellt  eine  Ueberstreckunp:  des 
Kniegelenkes.  Die  Tibia  sitzt  der  femorü-patelhiren  (ielenkllacbe  auf. 
Im  zweiten  Stadium  iFi^.  284)  ist  die  Ueberstreckuni^'  vertniudert, 
die  vordere  Partie  der  (Teleukll [leben  der  Tibiii  hebelt  sich  vom  Femnr 
ab.  Im  diitten  Stadium  (Fi;^.  2s5)  haben  sich  die  Kondylen  der  Tibia 
vor  die  Koudylen  des  Femur  geschoben. 

Neuenlin^^s  ist  Delanglade  durch  einen  Autopsiebefund  zu  der- 
selben Ansicht  bezüglich  des  (ienu  recurvatuni  gekommen.  Kirmisson 
versucht  den  Zusammen haug  des  (ienu  lecurvatum  mit  der  Luxatioii 


Fig.  286.    Aue  Haodbuch  der 
Chirurgie,  Bd.  IV. 


Fig.  287,    Küüt^^enbefund  beim  I.  Stadium 
der  Luxation. 


in  Abrede  zu  .stellen  und  füint  als  Anaiog-ou  den  Klumpfuß  au. 
Hierbei  liaudelt  es  sich  aber  um  eine  so  komplizierte  Wrbieofung. 
mit  Beteiligung  verschiedener  (ielenke,  daß  die  bestehende  Sulduxation 
des  Talus  allein  nicht  in  Fraji^e  kommt. 

Das  Hauptsymptom  ist  bei  Neugeborenen  eine  beträchtliche 
Hyperexiension,  die  bisweilen  zur  völligen  Berülinm^'-dei"  Vordertlächen 
des  Ober-  und  Unterschenkels  führen  kann.  Das  befallene  Bein  ist  im 
Hüftgelenk  gebeugt,  während  die  Zehen  die  Bauch-  oder  Leistengegend 
berühren.  Bewegungen  werden  von  dem  Kiutle  nur  im  Sinne  der 
weiteren  Ueberstreckung  ausgeführt.  An  der  Vorrierseite  des  Knies 
ist  die  Haut  schlatf  und  bildet  mehrere  quere  Hautfalten  (Fig.  28t»). 

An  der  Stelle  der  Kniekehle  ist  eine  rundliche  Vorwölbung  vor- 
hainlen.  über  welche  die  Haut  straff  gespannt  ist.  Bei  der  Palpation 
tindet  mau  hier  die  völlig  frei  liegenden  Femurkondylen,  auch  die 
Fossa  intercondylica  kann  man  nach  vorn  zu  verfolgen.  Unter  den 
vorderen  Hautfalten  findet  man  meistens  eine  leicht  bewegliche  Patella, 
die  hilutig  kleiner  ist  als  auf  der  gesunden  Seite  und  nach  oben  ver- 
schoben ist.    Bei  manchen  Fällen  machte  sich  die  Patella,  welche  bei 
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i\er   fleburt    nicht    re fühlt 
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liiter   bemerkha 

däcbeii  der  Tihia  kaiiii  iiuiu  uicht  fühlen,  sie  reiten  auf  der  Vorder- 
flache  der  FeimirlvDiulylen  (Fig.  2H7l,  Die  lieu^iiii^  stößt  auf  eiuen 
federnden  Widerstand.  Seitliche  Bewegungen  sind  niclit  ausfülirbar. 
Dieses  Stailiuni  kuun  als  tienu  recurvatum  L'OU<*-enituui  iixatuiu 
bezeichnet  werden,  uian  muß  aber  dal>ei  berücksichtigeu,  (hili  liereits 
eine  Verschiebiiui^  der  Geleukendeu  \ov  sich  ^»-gangen  ist.  gewisser- 

niaßeiK  um  den  AMMON,scheu  Ausdruck  zu 
gebrauchen,  eiue  Dvsarthrosis  geuu  bestellt, 
die  später  zur  vöUigen  Luxation  fülire n  kann. 


Fig.  288. 


Fig.  289. 


Fig.  288,     Röntgenbefund  beim   II.  Stadium   der  angeborflnen   KoiehisAtion 

nach   DllEHMANN. 

Fig.  289.     l^intgenbcfund   t)^im    III,  Stadium   der  angeborenen  Kuielusation 
nach  Dbekmann. 


Sind  die  Kinder  einige  Monate  alt.  so  wird  die  Hyperextensions- 
steJlutisr  von  seihst  geringer,  wahrscbeiulicli  durch  die  eigene  Scljwere 
des  schwebend  gehalteneu  Unterschenkels,  wohl  auch  dui'cli  Benge- 
versnclie  seitens  des  Kiudes  und  der  Angehörigen.  Es  kann  sogar 
zu  einer  leichteu  Flexiunsstelluug  kommen  (Heinecke,  Drehmann). 
In  der  Kuiekehbi  fühlt  mau  noch  deutlich  die  freien  Femurkondylen. 
vorn  kann  man  jetzt  die  vordere  Partie  der  Gelenkflächeu  der  tibia 
deutlich  fühlen  (Fig.  288). 
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Nach  und  iiacli,  wenn  die  Kinder  gelaufen  sind,  kommt  es  zur 
völli<ren  VerseliielHni^^  der  Tibia  nach  vorn.  Es  resultiert  ein  ZuBtaml, 
wdcher  der  totalen  tniumatiscben  Luxation  nahekommt  {F'ig,  289). 

Bei  düppelseiü^en  Luxatiimen  sind  die  Symptome  meist  präg- 
nanter ausgedrückt.  Vor  ailem  ist  die  Lockerung  des  Handapparates 
eine  stärkere,  so  daß  es  schneller  zur  vüUitjen  Verrenkung  kommt. 
Aiicfi  hier  weist  der  Zustaud  eine  w-roBe  Aehnli^hkeit  mit  der  Hüfi- 
luxatiun  auf.  Müller  meinte,  ditß  die  doppelseitigen  Verrenkungen 
meist  mit  Kehlen  der  Patelhi  und  nur  bei  Mißgeburten  vorkamen, 
neuere  lleohachtun^'en  zeigten  jedoch,  daß  die  Unterschiede  von  den 
einseitigen  nicht  so  hocligradige  sind. 

Als  Komplikationen  lindet  man  in 
den  meisten  Fällen  Fes  calcaneo-valgus, 
ab  und  zu  auch  Equino- varus,  relativ 
häufig  angeborene  Hüft  Verrenkung. 

Die  pathologische  Anatomie 
ist  durch  Öektionshefundej  welche  aller- 
dings nur  von  Föten  oder  Neugeborenen 
stammen,  für  das  erste  Stadium  gerrügeud 
bekannt ;  für  die  weitere  Entwickeluog 
der  Luxation  stehen  uns  nur  Röntgen- 
befunde zur  Vetfügung.  Die  (ielenk- 
kapsel  ist  völlig  intjikt»  sie  zeigt  nur 
eine  abnorme  Schlauheit,  der  obere  Ke- 
cessus  ist  nicht  vorhanden.  Die  rateJla, 
die  nmnchmal  kleiner  ist  als  normal  oder 
auch  völlig  fehlen  kann,  artikuliert  nicht 
mit  der  vorderen  fTelenkHiicbe  des  Fenmiv 
sondern  liegt  auf  einem  Fettlager,  das 
sich  oberhalb  der  genannten  Gelenktifiche 
ausbreitet.  Die  Muskulatur  ist  gut  ent- 
wickelt. Der  Quadriceps  ist  munchmal 
verkürzt.  Der  ISiceps  ist  häutig  nach 
vorn  vor  den  C'ondylus  externus  tVmoris 
hixiert  und  wirkt  so  auch  uls  Strecker, 
ebenso  können  die  medialen  Beuger  und 
der  Sai-torius  vor  den  Coudyhis  internus 
luxiert  sein  (Fig.  i^W). 

Wird  das  (ielenk  eröflriet.  so  liegen 
die  kugeligen  Wülste  der  F^emurkondvlen 
frei  in  der  Kniekehle.  Der  hintere  frei 
hervorragende  Teil  der  Femurkontlylen 
ist  schlecht  überknorpelt  und  teilweise 
mit  Fettgewebe  bedeckt.  Die  (ielenkflächen  der  Tibia  sind  normah 
sie  reiten  auf  der  Vorderfläche  der  Feniurkondylen ,  welche  einen 
direkten  .\bdruck  der  Tibiatiächen  darstellen  kann.  Die  Ligamenta 
cruciata  sind  gedehnt.  Die  Menisci  zeigen  geringe  VeränderungeiL 
Die  .\etiologie  der  Deformität  ist  noch  wenis?  bekannt.  Es 
sind  alle  die  Theorien,  welche  für  die  kongenitale  Hüftluxation  auf- 
gestellt sind,  auch  hier  herangezogen  worden.  Ich  will  dai'auf  nicht 
genauer  eingehen. 

Häufig  findet  sich  in  der  Anamnese  die  Bemerkung,  daß  bei  der 
Geburt  die   im   Knie   völlig  gestreckten  Beine  im  Hüftgelenk   stark 


Fip.  290.  Luxation  der  Beuge- 
rn uskehi  nach  vorn  bei  angeborener 
Knieluxation  n;ich  Mü8Kat. 


^ebPiig^t  dem  Leib  und  der  Brust  anlagen  and  der  Fuß  in  der  Achsel- 
hohle oder  am  Kinn  angestemmt  war,  Müller  glaubt,  daß  bei 
Mangel  an  Fruchtwasser  bei  einer  derartigen  Stellung  durch  Druck 
die  Luxation  zu  stände  kommt.  Drehmann  nimmt  ebenfalls  eine 
mechanische  Ursache  an,  will  aber  den  Mangel  an  Fruchtwasser  nicht 
heranziehen.  Er  glaubt,  daß  es  bei  der  Differenzierung  der  Cielenke 
entweder  gar  nicht  zu  der  notwendigen  Beugestellung  de^  Knies 
koQimt,  oder  daß  zu  einer  Zeit,  zu  welcher  die  obere  Köq^erhalfte 
die  untere  bedeutend  überragt  und  so  die  unteren  Extremitäten  mit 
ihren  gelingen  Proportionen  freieren  Spielraum  haben,  das  Knie  ge- 
stn^rkt  wird.  Der  Fuß  bleibt  irgendwo  festgehalten  oder  die  Nabel- 
schnur hindert  die  Beugung  <Hufm<»kl).  Durch  das  darauf  eintretende 
schnetlere  Wachstum  der  unteren  Extremität  kommt  es  in  dieser 
Stellung  zur  Uebei^treckung  und  allmählichem  Abrutschen  der  Gelenk- 
tlächen  voneinander.  Auf  diese  Weise  erklärt  sich  auch  auf  die  un- 
gezwungenste Weise  der  fast  stets  vorhandene  Pes  calcaneo-valgus 
und  die  häutig  gleichzeitig  vorhandene  Hüftluxatiou. 

Die  Prognose  ist  im  allgemeinen  günstig  zu  stellen,  Joachims- 
thal berichtet  über  zwei  Spoutauheilungen  und  rät  deshalb,  die  Be- 
haiidluog  im  iTsten  Lebensjahre  zu  «nteTlassen,  Ich  möchte  dazu 
Dicht  raten.  Eine  derartige  Spontanheilung  kaun  sicher  nur  in  Fällen 
auftreten,  in  welchen  die  ßeugemuskeln  nicht  mit  nach  vorn  laxiert 
sind.  So  kann  es  im  zweiten  Stadium  wie  bei  den  willkürlichen 
Luxationen  zu  einer  Spontanreposition  kommen.  In  den  übiigen 
kommt  es  aber  sicher  zur  völligen  J^uxation.  Wird  die  Therapie  bald 
nach  der  Geburt  eingeleitet,  so  gelingt  es  meist,  in  wenigen  Tagen 
völlige  Heilung  zu  erzielen.  Die  Repositionshindernisse  sind  weniger 
in  tler  Spannung  des  Quadriceps  zu  suchen,  als  in  der  Fixation  der 
Tibia  auf  der  Vorderflä^he  des  Femur  und  den  nach  vom  laxierten 
Beugesehken. 

Die  Therapie  muß  die  Verschiebung  der  Gelenkenden  von- 
einander berücksichtigen.  Eine  einfache  forcierte  Beugung  führt  bei 
ganz  jungen  Kindern  manchmal  zur  Spontanreposition,  wobei  sich 
meist  ein  knackendes  Geräusch  bemerkbar  macht.  Häutig-  führt  sie 
aber  nur.  worauf  schon  Klceberg  im  Jahre  1KM\  \ihi\\Uf^,  zur  Schein- 
repusition.  Die  Tibia  wird  abgehebelt,  der  Gelenkspalt  klafft  vorn 
nnd  es  entsteht  das  zweite  Stadium  der  I^uxation.  Es  kann  aber  auch 
zur  Epiph^senlösung  im  Femur  kommen  und  dadurch  die  Beugung 
erzielt  werden,  ich  glaube  aber  nicht,  daß  ein  derartJTes  Verfahren 
für  die  spätere  Funktion  so  belanglos  ist,  wie  es  Phucas  anninnnt. 
Kleeberg.  Drehmann  und  neuerdings  Delanglade  befürworteten 
daher,  eine  Lockerung  der  Tibia  aus  ihrem  vorderen  Lager  und  ein 
Herumliebeln  auf  die  unteren  und  hinteren  Flächen  der  Femur- 
kondjleu,  also  eine  richtige  Einrenkung,  vorzunehmen. 

Da  die  Beugesehnen  häufig  mit  nach  vorn  luxiert  sind,  entsteht 
wie  bei  der  traumatischen  dorsalen  Daumenhixation  bei  einfacher 
Extension  oder  forcierter  Beugung  ein  Knopflochmechanismus,  welcher 
die  Reposition  unmöglich  macht.  Drehmanx  führte  deshalb  folgende 
Hepositionsmethode  aus:  Der  Unterschenkel  wird  zunächst  noch  weiter 
hyi)erextendiert  und  so  die  Tibia  eventuell  noch  durch  seitliche  Be- 
wegungen frei  gemacht,  darauf  in  dieser  maximal  hyperexteudierten 
Stellung  des  Unterschenkels  ein  Druck  auf  die  Fußsohle  nach  unten, 
d.  h.  nach  dem  jetzt  unterhalb  gelegenen  Knie  zu.  ausgeführt.  Die  Tibia 
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wird  so  nach  unten  gebracht  und  die  luxierten  Beugesehnen  entspannt. 
Durch  jetzt  folgende  rasche  Flexionsbewegung  und  Gegendruck  von 
hinten  auf  die  Femurkondylen  wird  die  Luxation  völlig  reponiert. 
Dieselbe  kann  erst  als  völlig  reponiert  gelten,  wenn  der  federnde 
Widerstand  beseitigt  ist  und  das  Knie  die  Beugestellung  beibehält. 
Bei  Kindern  in  den  ersten  Lebenstagen  oder  -wochen  gelingt  die 
Reposition  auf  diese  Art  leicht  ohne  Narkose,  bei  etwas  älteren  ist 
zur  Entspannung  der  kräftigen  Streckmuskulatur  die  Narkose  er- 
forderlich. Nach  der  Reposition  genügt  es  bei  ganz  jungen  Kindern, 
auf  8 — 14  Tage  das  Knie  rechtwinklig  zu  fixieren,  um  eine  völlige 
Heilung  zu  erzielen.  Am  besten  eignen  sich  für  diesen  Zweck  Gutta- 
percha- oder  Hartgummischienen.  Am  einfachsten  erfüllt  eine  Gipsgaze- 
schiene ihren  Zweck,  welche  an  der  Außenseite  der  Extremität  angelegt 
wird.  Es  empfiehlt  sich,  dieselbe  nach  dem  Trocknen  mit  Schellack- 
oder Zelluloidlösung 
gegen  die  Durchnässung 
zu  überziehen. 

Bei  älteren  Kin- 
dern ,  welche  bereits 
laufen,  empfiehlt  es  sich, 
dieselbe  Repositions- 
methode  in  Narkose 
auszuführen  und  einen 
zirkulären  Gipsverband 
in  Beugestelluug  anzu- 
legen, mit  dem  die  Kin- 
der umhergehen  können. 
Gelingt  es  auf  diese 
Weise  nicht,  die  Luxa- 
tion zu  beseitigen,  so 
kommt  die  blutige  Re- 
position in  Frage,  wie 
sie  von  ,1.  Wolff  mit 
Fig.  291.  Kuiekontraktur  mit  Flughautbildung  ^Ut^ni  Erfolge  ausge- 
nach  J.  Wolff.  führt  wurde. 


Aiij^oboroiie  Beu;u:okoiitrsikturon  dos  Kiiieisrolenkes. 

Bei  den  überaus  seiteneu  angeborenen  Beugekontrakturen  des 
Kniegelenkes  scheint  es  sich  in  einigen  Fällen  um  Subluxationen  nach 
hinten  zu  handeln  (Nissen),  in  anderen  Fällen  bestand  eine  Flughaut- 
bildung (J.  Wolff,  Bascii)  (Fig.  201). 

Die  Therapie  hat  im  ersteren  Falle  die  Beugung  nach  und  nach 
zu  korrigieren,  hier  würden  Ziigapparate  mit  BRAATZschem  Sektoren- 
gelenk gegen  die  Subluxation  zu  empfehlen  sein.  Wolff  erzielte  in 
seinem  Falle  mit  Flughautbildung  durch  operative  Durchtrennung  und 
Streckung  des  Knies  eine  normale  Funktion. 

Literatur. 
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Angeborene  Deformitäten  des  Unterschenkels. 

km  Unterscbeukel  werden  hin  imd  wieder  ebenso  wie  anderswo 
amniotische  A  nj  j>  u  t  a  t  i  o  u  e  n  bemerkt,  welche  t hei*apeiitiseb  wenig; 
[nteresse  liaberi.  Einen  interessanten  Fall  von  Uniscbnüiiiü^  des 
rnterschenkels  nnd  kongenitaler  Eleidunitiasis  des  dainnter  lit^*renden 
Absehtiittes  besehreibt  Reixbach  ans  der  w  iliKirLiczsehen  Klinik 
iFig.  292).  Hier  wurde  durch  Exzision  der  Schuürtiirehe  niui  Keü- 
exzision  aus  dem  Fußrückeu  und  unteren  Teil  des  Unterschenkels  eine 
wesentliche  Hesserung  erzielt. 

D  e  f  e  k  t  b  i  1  d  II  n  ^  e  n  be treffen  entweder  die 
Tibia  oder  die  Fibula,  und  zwar  letztere  häufiger. 
Völliger  Defekt  beider  Knochen  konnnt  nnr  iin 
Verein  mit  Defektbihtiing-en  am  Oberschenkt_4  als 
V In  »CO meli e  v or,  B  e i  d  er  so^,  i  n  t  r  a  u  t  e  r  i  n  e  1 1 
Fraktur  des  Unterschenkels  bandelt  es  sieh  um 
einen  Fibuladefekt  nut  kongenitaler  Verbiegnntr 
der  Tibia.  Dieselbe  findet  doit  ihre  BesprecbunK- 
Abfresehen  davon,  sind  einige  Fälle  von  kongenitaler 
Pseudarthrase  beschrieben  worden.  Diese  Plllle 
gleichen  einander  durch  Lokalisatiun  itcr  Pseud- 
arthrose  und  äulieres  Ansehen  so  genau,  daß  wir 
eine  typische  angeborene  Deformität  anzunehmen 
berechtigt  sind. 

Aügeboreiier  Befekt  der  Tibia. 

Ehlich  lieschrieb  im  Jahre  1S8;">  3  Falle  von 
angeborenem  Tibiadefekt,  Thümmel  im  Jahre 
darauf  .">  Fälle,  Hi'rckhardt  181«)  14.  Dagegen 
kunute  Jüachim.stiial  im  Jahre  1>^94  bereits  übe!- 
31  Fälle  und  Kümmel  18*^5  über  3H  Fälle  berichten, 
lo  der  neuesten  Publikation  von  Laünois  und  Küss 
ist  das  Material  auf  41  Fälle  gestiegen. 

Von  diesen  41  Fällen  waren  24,  also  mehr  als 
die  Hälfte,  mit  anderen  Deformitäten  behaftet.  Am 
hantigsten  sind  Zehendeformitäten  unil  Patellar- 
defekt  beobachtet.  Häutiger  ist  das  mätmliche  Ge- 
schlecht befallen.  Von  M  Fällen,  über  welche  ge- 
nauere Mitteilungen  vorliegen,  wuide  die  Defektbildung  Ifmial  rechts, 
ömal  links  und  14mal  beiderseits  beobachtet.  Untei-  den  lö  rechts- 
seitigen sind  II)  totale  und  5  partielle,  von  den  5  linksseitigen  .'S  totale 
und  2  partielle  Defekte,  Bei  den  14  doppelseitigen  handelte  es  sich 
in  w  Fällen  um  totalen,  in  4  um  partiellen,  in  den  beiden  übrigen  um 
totalen  Defekt  einei-  Seite  und  partiellen  der  anderen.  Die  Statistik 
zeigt,  daß  die  Deformität  bäuüger  auf  eine  Seite,  und  zwar  die  rechte 
beschränkt  ist.  und  daß  der  totale  Defekt  häutiger  als  der  paitielle  ist. 

Die  Fälle  zeigen  in  den  äußeren  Symptomen  eine  gewisse 
Regelmäßigkeit.  Allen  gemeinsam  sind  neben  der  abnormen  Ver- 
kürzung der  Extremität  zwei  Hauptmerkmale:  Bengekontraktur  im 
Kniegelenk  und  Pes  eqnino-varns  oder  varus  höchsten  (Jrades 
(Fig.  2*M),    Die  Zalil  der  Zehen  ist  häutig  normal,  in  manchen  Fällen 


Fig.  202.  Amnfotiäche 

Uüischnürun^  mit  aa- 

gehttrener       fclepban- 

ü:i^ii^. 


felileii  eiiiiofe,  iirNl  zwar 
stets  dir  mydiaieii,  öfters 
wird  j^^doeli  eine  l^ily- 
daktylie  beabaclitet,  mid 
zwar  ^diLulerii  sieh  die 
überzahl  i^e  11  l*balaii- 
s:eii.  wie  das  Uörngeu- 
hiUi  beweist,  an  dei'  rae- 
dijileii  Seite  der  e:ralien 
Zelle  an  (Fig.  21>4). 

Die  Beu^ekoiitrak- 
tiir  ist  mit  eiüer  starken 
Adduktioii  des  Tnter- 
schenkeJs,  einer  lieu- 
^\iuj^  nach  einwärts, 
verbunden.  Dieselbe 
kann  so  hochof  radiär 
sein,  daß  das  Fibnia- 
kiij) feilen  an  iler  AuBeii- 
seite  des  Kuies  unter 
der  Hattt  pruminiert. 
Das  Kuieiceleiik  ist 
äußerst  locker. 

Die   Yarnsstelluüg 

ist  eine  so  hocbjrraditre. 

dafi   der  Malleohis   ex- 

ternus   crewöhnlicli    der  tiefste  Punkt  der  Extremität  ist  und  der  Fuß 

seitlic!]  mit  der  Innenfläche  der  Fibula  zu  artikulieren  scheint. 


Fig,  293.     Angeborener  Defekt   der  Tibia   nach 
einem  Befund  von  Helbing. 
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Fig,  21*4-    ligntgenbcfund  de»  Falles  von  Fig.  2Ö3, 
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Die  path  alogiscbe  Anatomie  ist  durch  mehrere  Autopsien 
und  ueuerdiu«rs  mit  HiJfe  des  Rüuti^^euverfjilireiis  (Tschmarke. 
JoA('iiiM.sTHAL.  Helbing)  ^euauer  bekannt.  Bei  partiellen  Detekten 
liestelil  meistens  ein  proximales  Kudimeut  der  Tibia,  welches  mit  dem 
Fenim'  in  normaler  Weise  artikulieit :  nnr  in  einem  einzitren  Falle 
(Pakiina)  war  das  distale  Ende  erhalten,  liei  totalen  Defekteu  ist 
das  untere  Ende  des  Feuuir  mangelhaft  aiisi^ebihlet,  es  fehlt  ji*de 
Spur  einer  Fossa  intercoudylica,  die  Koudylen  sind  nur  durch  eine 
Verhreiternii^  des  Feniurknochens  auisfedeutet.  In  einipfen  Fällen 
Kabelte  sitdi  das  untere  Ende  des  Femur  in  zwei  fast  oder  jLcanz  recht- 
winklig^ auseinander  weichende  Aeste.  Die  Fibula  artikulierte  an  dem 
lateralen  Zinken  dieser  Gabel.  Erlich  hält  den  einen  Ast  für  eine 
verlängerte  Tihia.  eine  Ansicht,  welche  neuerdings  von  Dkaüdt  nach 
einem  Operationfebefunde  bestäti^rt  wurde. 

Das  Knieu^eleuk  ist  bei  totalem  Defekt  so  gut  wie  nicht  aus- 
gebildet. Die  Lig.  crueiata  und  die  Menisci  fehlen,  ebenso  meistens 
die  Patella.  Das  Capitulum  tibnlae  ist  an  der  Hinterflache  des  Con- 
dyhis  externus  herauft^eschoben  und  dort  bindegewebig  mehr  oder 
wenit^er  gfut  fixiert.  Manchmal  ist  die  Fibula  starker  entwickelt  und 
verbindet  sich  mit  dem  Oondylns  externus  des  Femur  durch  eiu  wirk- 
liches (ielenk.  Bei  stärkster  Adduktion  des  Unterschenkels  rag^t  das 
obere  Ende  der  Fibula  frei  nach  außen,  und  die  Inueutlache  der 
Diaphyse  der  Fibula  steht  mit  den  rudimentären  Femurkondylen  in 
lockerer  Verbimlung  iLaunois  und  Kilss).  Mebimals  verläuft  die  Fibula 
konvex  nach  aidien  mit  einer  Biegung  nach  hinten  und  innen. 

Die  Unterschenkelmnskeln  weisen  häutig  auch  Defekte  auf,  sie 
entspringen  entweder  vom  vorhandenen  Tibiarndiment  oder  inserieren 
an  einem  die  Tibia  vertretenden  starken  Strange,  zum  Teil  gehen  sie 
auch  von  der  Kniegelenkskapsel  oder  der  Fibula  aus. 

Bei  partieLlem  Tibiadefekt  zeigt  das  vorhandene  obere  Ende  die 
Gestalt  einer  Pyramtile,  deren  Basis  mit  dem  Femur  artikuliert,  die 
Spitze  endet  Öfter  scharf  unter  der  Haut,  und  es  besteht  doil  eine 
warzenartige  Erfrebung  oder  narbige  Einziehung.  Erlich  beschrieb 
einen  6-monatlicheu  Fötus»  bei  welchem  diese  Spitze  distal  frei  auf 
der  OberÜäcbe  des  Unterschenkels  hervorragte  und,  von  ilir  ausgehend, 
ein  f\5  cm  lany:er  Faden  zum  Amnion  zog. 

Die  Äetiologie  ist  noch  sehr  im  Dunkeln.  Bl^rckhardt  u.  a. 
brachten  den  Defekt  mit  der  von  Gegend aür  aufgestellten  Archi- 
pterygialtheoi-ie  der  Entstehung  der  Gliedmaßen  in  Zusamnieuhang, 
Gegenbaur  betrachtet  als  Stamm  der  unteren  Extremität  den  Femur, 
die  Fibula,  zwei  'Farsalknochen  und  die  5.  Zehe.  Au  diesen  Stamm 
setzt  sich  als  erster  Nebenstrahl  die  Tibia  mit  der  groiien  Zehe  an. 
Aus  dem  gelegentlichen  Fehlen  dieser  Zehe  nahm  BtrucKHARDT  an, 
daB  beim  Tibiadefekt  dieser  erste  Nebenstrahl  überhaupt  nicht  zur 
Ausbildung  gekommen  ist.  Joachimsthal  führt  dagegen  an,  daß 
nicht  nur  häutig  die  Zeheuzahl  eine  normale  ist,  sondem  direkt  eine 
üeberzahl  an  der  medialen  Seite  besteht.  Ferner  besteht  an  Stelle 
der  Tibia  öfter  ein  Übröser  Strang,  au  welchen  die  Muskulatur  der 
Tibia  ansetzt  und  welcher  bei  operativ  ermöglichter  Belastung  ge- 
legentlich Neigung  zur  Verknöcherung  zeigte.  Joachimsthal  nimmt 
deshalb  an,  daß  es  sich  nicht  um  einen  piimären  Bildungsfelder  hau 
sondern  daß  durch  Kaumbeenguug,  Verwachsungen  seitens  des  Ami 
eine  Hemmung  in  der  Eutwiekelung  der  Tibia  eingetreten  ist 

Huidbueli  der  crthopadiicben  Ctünirfl«.    ÜA.,  II.  29 
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Die  Therapie  hat  möglichst  frühzeitig  einzasetzeD.  Sie  besteht 
darin,  das  (ilied  fähig  zu  machen,  eine  Prothese,  welche  die  Belastimg 
des  L'nterwjhenkels  ermöglicht,  zu  tragen,  da  beim  Nichtgebrauch  die 
Deformität  bedeutend  zunimmt,  wie  ein  Fall  von  Burckhardt  eines 
Kindes  von  H  Wochen  beweist,  welches  von  Müralt  im  Alter  von 
12  Jahren  nachuntersucht  wurde  (Fig.  295a  und  b).  Nur  bei  ganz 
rudimentär  entwickeltem  Unterschenkel  älterer  Personen  ist  die  Ampu- 
tation, welche  früher  auch  in  frühester  Kindheit  empfohlen  wurde,  das 
beste  Hilfsmittel.  Albert  versuchte  zuerst  ein  konservatives  Verfahren, 
indem  er  bei  einem  8-monatlichen  Kinde  den  Femur  in  der  Fossa 
int(*r(!oudyHca  anfrischte  und  die  zugespitzte  Fibula  dort  mit  Silber- 
draht implantierte.  Aehnlich  gingen  Motta,  Busachi,  Helferich 
und  Pakona  vor.  v.  Bramann  implantierte  nach  Grosses  Bericht 
die  zugespitzte  Fibula  in  eine  in  der  Fossa  intercondylica  geschaffene 
Höhle.  Bei  Eriialtung  des  oberen  Tibiaendes  empfiehlt  es  sich,  die 
Fibula   mit   diesem    pjide   knöchern  zu   vereinigen. 

J.WoLFF  eröffnete 
'^  *^  nach  dem  Berichte  von 

Joachimsthal  das 
Kniegelenk ,  löste  zu- 
nächst das  Capitulum 
fibulae  aus  der  Ge- 
lenkverbindung an  der 
Außenseite  des  Con- 
dylus  extemus  femoris, 
führte  es  in  die  Fossa 
intercondylica  und  ver- 
nähte die  Kapsel  über 
demselben.  Nach  diesem 
Eingiiff,  bei  dem  ab- 
sichtlich, um  die  Ver- 
kürzung nicht  zu  ver- 
mehren, keine  knöcher- 
nen Teile  von  den 
(xelenkenden  entfernt 
wurden,  war  eine  voll- 
kommene Streckung  des 
rniiTM'litMikt'ls  nicht  müjrlidi :  (liesell)o  jrelan»r  jedoch  nach  der  Heüung 
di'r  NN  \iiuli'  ilurch  Ktappt^i verbände,  so  daß  die  Patientin,  nachdem 
noch  (lio  TtMiotonuc  der  Achillessehne  und  das  Kedressement  des 
KlunipfulJes  vollführt  war,  mit  einer  abnehmbaren  Hülse  munter 
mnlicrzulaufon  im  stände  war. 

IIkmung  jrinjr  niMierdiiijrs  in  dem  oben  iFig.  293)  abgebildeten, 
mit  Polydaktylie  kombinierten  Falle  folgendermaßen  vor:  Zuerst 
amputi(Mte  er  ilie  über/.nhlijren  Zehen  und  implantierte  zwei  öber- 
^elni^^iir^'  M»»tatarsalknoehen  mit  Weichteilen  und  darüberliegender 
Haut  m  die  Innenllaelie  iles  Unterschenkels.  Dadurch  wurde  die 
\  aritat  des  Fußes  aufsrehoben,  indem  die  ^letatarsi  gewissermaßen 
i\v\\  Malleolus  internus  ersetzten.  In  einer  zweiten  Sitzung  suchte  er 
\\\\  Knie  eine  Arthrodese  zwiM-hen  Femur  und  Fibula  herzustellen. 
Si-hhelHu-h  be>eitii»te  er  <huvh  eine  ilritte  Operation  eine  vorhandene 
starke  Krihnniuuir  der  Fibula  dureh  (Osteotomie  im  oberen  und  unteren 
Prittel.     Kr   erreichte   vww   üute  Stellmiir.   »las  Kind   kann   mit  einer 


Kijr.  -ir>ji  und  b.    Au(»   Hoffa,   Lehrbuch  der 
<>rtht»|»:»disohen  ( 'hirurjrie. 
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erliöliten   Prothese   auf  dem    ursprünglich    gänzlicli   dittormen  Beine 
stehen. 

Literatur, 

ltt*aint!t.   Ein  seltener  Fnil  i'ou   K^trtvtiltitenmißfnlfhinff.      Chtrurgcnknngrrß  1906, 
ilelbiuff,    VrrhaniU.  drs  ?.  Kmiffttutcs  der  DtuUcfwn  Gescitsch.  für  orthop.  Chtrurffiet  19</S, 
Jittichiinnthat,   Athts  L  c. 
LtiHUftiH  rt  KiiSHf  Etüde  sur  i'ubsecnee  conghiitoU  du  tibin.     Revm  d^orihop.,  1901. 


Eongenitaler  Defekt  der  Fibula» 

Der  angeboi-cne  Defekt  der  Fibula  ist  etwas  häufiger  als  der 
Tibiadefekt.  Gewohnlieh  besteht  bei  ihm  eine  mehr  oder  weniger  bueli- 
ji'rariige  \''erbiegung  oder  Knickung" 
drr  Tibia,  so  daß  frühere  Autoreu 
die  Deformität  als  intrauterine 
Fraktur  der  T  i  b  i  a  b esehr ieb  en . 
Im  Jahre  1H9:>  und  aueh  neuerdings 
wieder  wies  Sperling  dai*auf  hin, 
daß  nach  seinen  rntürsnchungen  diese 
Verkrüninmngeu  nicht  auf  einen  ^e- 
heilten  intrauterinen  Knoclienbrueh 
zurüekzuführeii  sind,  sondern  die 
Kniekung-  und  Defektbildung  dem 
direkten  Einfluß  amniotischer  Ver- 
wachsungen zuzuschreiben  sind.  Seiner 
Ansicht  schlössen  sicli  die  meisten  der 
neueren  Autoren  an. 

Kümmel  stellte  >^n  Beobachtungen 
zusammen,  Haüdeck  deren  HT,  W(d)ei 
er  *j  bei  Kümmel  erwähnte  Fälle  aus- 
bißt, neuerdings  berichtet  noch  Kikmls- 
soN  über  0  Fälle  eigener  Heohachtung 
und  Haim  außer  einem  eigenen  Falle 
noch  über  IJ  weitere  aus  der  Literatur. 

Nach  der  HAUDECKscheu  Statistik 
bestand  in  iu  Fällen  totaJer  Fibula- 
defekt, 22mal  doppelseitig,  23mal 
rechts-,  und  IHmal  linksseitig.  Iti 
?A\  Fällen  von  partiellem  Defekt  er- 
streckte sich  derselbe  l>mal  auf  die 
obere,  Hmal  auf  die  mittlere  und 
17 mal  auf  die  untere  Partie  des 
Knochens.  Der  totale  Defekt  ist 
demnach  häufiger  als  der  partielle 
luiil  häutiger  einseitig  ais  beiderseitig 
zur  Beobachtung  gekonimen. 

Die   Symptome   der   Deformität   sind   folgende:    Die    befallen 
Extremität   ist  stets  mehr  oder  weniger  verkürzt.     Im  raittleren  od 
Anfang  des  unteren  Drittels  zeigt  der  Unterscheukel  gewcdinlich 
nach  vorn  konvexe  Biegung  (Fig,  2W>).  oder  eine  mehr  oder  wer 
scharfe   Knickung  nach   hinten   auf  (Fig.  297).     Meistens   findet 
über  dieser  Knickung  eine  Hauteioziehung,   die   das  Aussehen  t 
Narbt'   hat  (Fig.  290).     Der  Fuß  befindet  sieb  in  den  meisten  F 
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Fig.  :l!jEj.  Knnpcnital*;r  Defekt 
der  Fibula  kombiniert  mit  Ober- 
Bchenkeldefekt.  (Eigi^ne  BeobachtUDg.) 
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in  stftrkBtor  Talgi»-  oiter  Equiiio-yallpisstriiim^.  Gewohalidi  fehlen 
latenüe  ZeherL  In  einißren  weni!>^«'ü  Fiilleii  fehlte  ilie  Kükknng-  der 
Tibia  imd  ea  betitaad  nur  eine  Verkärzimg^  des  Unterschenkels  and 
Valguastellung  des  Fnüed  <  JoAcutaisTHAi.  l 

Heiler    4m    an  a    VHrfaältiiisse    geben    uns    einige 

9H?tffWslH>llrade  an*  ider    Afif!K»h!tti3.     Die   Knickung   der 

'^^  ler  scharfen  Winkels. 

D:. .  .  iilartlirose   hnstand  iu 
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uiu  eiue  koutrenitale  FuJigelenksIaxation  handelte.  Spätere  Unter- 
siiduiii^en  zeigten  aber,  daß  ein  partiellftr  Defekt  des  unteren  Fibula- 
enile!>  vorh^inilen  ist.  Xeuerdiuf^s  beschreibt  Freibero  eiiieu  deraitigfeu 
Fall  (Fig.  2in)s. 

Die  Aetiologie  bewegt  sich  ebenso  noch  io  Hypothesen  wie 
hei  deo  fibrigeri  Knocheudefekten.  Die  Annahme  einer  intrauterinen 
Fraktur   der   ribia   ist  als  völlig  nnhaltbar  aufgegeben  worden.     Man 


Fig.  298.     Röntgenbefund    bei   angeborenem    Fibuladefekt,     (Eigene   Beobachtung,) 


nimmt  an,  daß  mechanische  Einwirkungen  des  Amnions,  besonders 
VerwadisuDgen.  die  Deformität  entstellen  lassen.  Die  kleine  narbige 
Einziehung,  welche  sieh  fast  konstant  findet,  verdankt  ihre  Ent- 
stehung wahrscheinlich  einer  solchen  Verwachsnng.  Hüffa  tindet 
diese  Aiinahnie  durch  niikroskoidsche  Untersuchung  einer  derartigen 
Hauteinziehung  für  berechtigt. 

Die  Therapie  hat  die  Anfgahe,  die  Unterschenkelknicknng 
dw   Valgusstellung  des   Fulies  zu   koriigieren.   die   vorhanden*^' 
kürzuug   muß  durch  eine  einfache,  die  Belastung  zulassende  ^ 
ausgeglicheu  werden.    Kommen  die  Kinder  frühzeitig  zur  Bch 
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SO  kann  durch  Aule^eu  von  Appaniteu  der  Wil^nisstellung  entleere u- 
gearbeitet  werden.  Später  empfehlt  es  sich,  durch  eine  Osteotomie  die 
Tiljia  gerade  zu  richten,  wobei  häuti»"  noch  eine  ^'erlallgerung:  dej' 
AeliillessehTiP  iiotwendiw^  sein  wird.  Die  ('jillusentwiekehinii'  ist.  wie 
KiRMissoN  in  einem  Falle  durch  spätere  Autopsie  nacliweiseu  konnte, 
hei  derartigeu  Operationen  eine  ^ute.  Bei  Erwachsenen  empfiehlt  es 
sich,  durch  eine  Arthrodese  des  Fußes  in  fcSpitzfnßsteilunt»^  die  ^":i^us- 
stelluujy:  zu  beseitigen  und  die  Veikürzuii^^  zum  Teil  auszubleichen: 
Braun  ging:    ut   einem   Falle   so   vor.     Barden  heuer   stellte   durch 


Fig.  299.    VoLKMANNsche  Sprun^geJenlcömißbildung.   (Beobacbtuog  von  Freibero.) 

Spaltung  der  Tibia  eine  Malleolengabel  dai',  in  welcher  er  den  Fuß 
mit  gutem  Erfolg  fixierte.  Bei  einseitigen  Fällen  dürfte  aber  die 
Arthrodese  in  Spitz fußstelluug  zum  Ausgleich  der  Verkürzung  vor- 
zuzielien  sein. 
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Die  angeborenen  PseudsiTthroeen  des  TTnteFSchenkelg. 

Vüllij^  verschieden  vou  der  kongenitalen  Knickmi«;  der  'I  ibia  mit 
Fibuladefekt  sind  eine  Anzahl  von  Menard,  Kirmissox.  Auffret 
und  Reichel  beschriebeoer  Fälle  von  kongenitaler  Pseudarthruse 
des  Unterschenkels.  Diese  Fälle  sind  sämtlich  völUiür  übereinstimmend 
und  frl*-ichen  einander  an  äußeren  Symptomen  wie  der  Neigung  zu 
Rezidiven  nach  Operationen  so  sehr^  daJi  wir  nicht  zweifeln  können, 
daß  ein  Leiden  kongeuitalen  Ursprungs  vorliegt  und  eine  inti-a  partum 
erworbene  Fraktui*  auszuschließen  ist. 

Die  beiden  Knochen  des  Unterschenkels  sind  in  ihrer  gauzeu 
Länge  aasgebildet.  Die  Knickung  der  Tibia  liegt  stets  im  unteren 
Drittel.  Die  Fibula  zeigt  entweder  dort  ebenfalls  eine  Knickung  oder 
nur  eine  Biegung  (Fig.  3<X)).  Die 
Knickung  folgt  nach  vorn  und  kann 
durch  die  Belastung  beim  Gehen 
so  stark  werden,  daß  die  Vorder- 
rtäche  des  untereü  Tibiadrittels  dem 
Fußriicken  aufliegt.  Der  Unter- 
schenkel und  Fuß  ist  gewÖliuHeh 
sciiwächer  entwickelt.  Reichel 
fand  auch  am  (Oberschenkel  eine 
Verkürzung. 

A  e  t  i  o  1  o  g  i  s  c  h  ist  hier  el)eu- 
sowenig  wie  bei  der  vorigen  De- 
formität eine  traumatische  Fraktur 
im  Uterus  anzunehmen.  Es  dürfte 
sich  vielmehr  aucii  um  eine  Hem- 
mungsbildijug  handeln.  Vielleicht 
bandelt  es  sich  bei  der  erwähnten 
Stelle  um  eine  ähnliche  schwache 
Stelle  des  Knochens,  wie  sie 
Reiner  für  die  Regio  subtrochan- 
terica  des  Femui"  theoretisch  Hxierte 
und  später  an  dem  oben  er- 
wähnten Präparat  mit  kongenitaler 
Pseudarthroseubilduug  nachweisen 
konnte. 


Fig.  3W.   Angeborene  Paeudarthrose 
de«  ünterscheakelB. 


Die  Therapie  führt  durch  einfache  Anfiischung  und  Naht  selten 
zum  Ziele,  da  die  t'allusentwickehing  völlig  ausbleibt  und  nur  eine 
fibröse  Verwachsung»  wie  ich  in  einem  Falle  zu  beobachten  (Telegenheit 
hatte,  eintritt.  Nach  und  nach  stellt  sich  dann  die  Verkrümmung 
wieder  her.  Auch  hier  unterscheidet  sich  die  Deformität  von  der 
Knickung  bei  Plbuladefekt.  da  hier  bei  (Osteotomien  die  CallnS' 
entwickelung  eine  gute  ist. 

Reichel  hatte  in  3  Fällen  mit  den  üblichen  Pseudarthroseu- 
operationen  imm«T  wieder  Rezidive  zu  verzeichnen,  er  transplantierte 
deshalb  in  einem  Falle  einen  gestielten  Hautpenostkuoclienlappen 
aus  dem  gesunden  Unterschenkel  auf  die  angefrischten  Pseudarthrosen- 
enden  der  Tibia.  die  Fibula  wurde  durch  einen  Elfeubeinstab  ver- 
einigt. Die  Stellung  der  beiden  Unterschenkel  zueinander  wurde 
durch  einen  Gipsverband  fixiert   und  nach  20  Tagen  der  angeheilte 
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Hautperiostknochenlappen  von  seinem  Mutterboden  abgetrennt. «  Der 
Erfolg  war  ein  ausgezeichneter. 

Bei  einer  später  vorgenommenen  Röntgendurchleuchtung  zeigte 
sich  der  transplantierte  Knochenlappen  fest  mit  beiden  Bruchstücken 
der  Tibia  derart  verwachsen,  daß  seine  Grenzen  diesen  gegenüber 
nur  noch  undeutlich  zu  erkennen  waren.  Seine  Dicke  hatte  durch 
periostale  Knochenneubildung  etwas  zugenommen,  der  Callus  setzte 
sich  auf-  und  abwärts  auf  die  Bruchstücke  selbst  fort. 
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Erworbene  Deformitäten  des  Oberschenkels. 

Trauiiiatlsi*lie  Dt*formitllt<*ii. 

Von  den  im  postfötalen  Leb**D  eutsteheüden  Dc^forniitaten  des 
Obeij^rhenkels  sind  ein  hohei*  Prozentsatz  Foliren  von  trau mji tischen 
Emwirkuii^eu,  weldie  zum  liriich  des  Oberschenkelknoclieus 
g^efiihrt  haben.  Wohl  kein  anderer  Knoeheobruch  heilt  so  hüulio;  unter 
Hinterlassung  einer  Deformität,  wie  tlej*  des  Fenuir.  Statistiselie  Zu- 
sammenstelluii^^en  ans  Uufallakteii  (Haenel)  ergalK*u,  daß  erst  etwa 
tier  viei'te  Patient  nach  einem  Bruch  des  Oberschenkels  wieder  seine 
volle  ErwerbsnUn^keit  erreicht.  Die  Erwerbsuntahi^keit  der  übrigen 
(im  Durchschnitt  2X  Proz.)  wird  hauptsächlich  durch  Defoiniheilungen 
bedingt,  als  deren  Iudex  im  aJl^emeinen  die  zurückbleibende  Ver- 
kürzung des  Beines  dienen  kaniL  Die  Ursachen  dieser  so  wenig 
befriedigenden  Resultate  liegen  in  der  Schwierigkeit,  die  tief  in  den 
Weichteilen  liegenden  Frakturendeu  zu  adaptieren  und  für  die  Dauer 
des  Heilungsprozesses  adaptiert  zu  halten. 

Bei  den  Frakturen  am  unteren  Euile  des  Femur  kommt  noch  als 
zweiter  deformierender  Fiiktor  die  Störung  des  Längenwachs- 
tums hinzu,  wenn  die  Verletzung  im  Wachstumsalter  eintrat  und 
die  Epiph yseulinie  alterierte. 

Die  Formen,  in  welchen  die  fehlerhafte  Heilung  erfolgt,  sind 
selten  die  typischen  Dislokationsformen  der  frischen  Frakturen,  Diese 
können  nur  in  den  ganz  seltenen  AusnahmefäUen  bestehen  bleiben, 
wo  überhaupt  eine  Behamllung  nicht  eingetreten  ist.  Im  anderen 
Falle  wird  das  iirimiire  DislokationsbiM  stets  in  der  einen  oder 
anderen  Richtung  moditi ziert.  Vermindert  oder  ganz  beseitigt  findet 
man  meistens  winklige  Knickungen,  dagegen  bleiben  Verschiebungen 
ad  longitiidineni  niul  ad  fieripberiam  leicht  bestehen. 

So  steht  z.  B,  iu  <lem  Ft  äjjarat,  welches  Fig.  i^)\  zeigt,  das  untere 
Bruchstück  in  normaler  [.ängsrichtung.  ist  aber  am  oberen  nicht  ge- 
Bügeuil  hi'runtergezogen.  AndPie  bis  zu  einem  gewissen  Grade  typisclie 
Deformbeilungen  zeigen  Fig.  302  a  u.  b  und  Fig.  303. 
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Die  Fuuktioüsstürungen,  welche  durch  diese  Deformitiiteu 
bedinöTt  werden,  sind  sehr  verschieden.  In  leichten  Fällen,  wo  wir 
nur  Verkürz un;y^eü  von  2  - ;»  cm  linden,  lernen  die  Patienten  diese 
durch  Beckensenkung  ausbleichen,  sie  ^ehen  schließlich  ohne  jedes 
HinkeiK  Die  Oberscheiikelniuskulatur  lernt  sich  in  die  nur  wenig  ver- 
änderten ^'erhältnisse  schicken  und  damit  ist  trotz  der  imatomisclien 
Veränderung  die  volle  Gebrauchstahi^keit  des  Gliedes  hei'gesteOt. 


Fig.  301. 


Fig.  302  a  und  b. 


Fig,  303. 


Fig.  301,  302a  u.  b  und  303.    Mit  Dislokation  geheilte   Übersehen  keif  raktur. 
(Nach  föiriG,) 


Bei  stärkeren  Verkürzungen  maß  man,  um  eiii  Hinken  zu  ver- 
meiden, einen  Teil  derselben  durch  Sohlenerhöhun^^en  ausgleichen. 
Man  kaun  dazu  auch  bei  kleineren  Verkürzungen  ^ezwunH:en  w^enieu. 
wenn  die  Patienten  durch  die  ungewohnte  Schiefstellun<^  des  Beckens 
und  Abduktionsstellung  des  Hüftgelenkes  Schmerzen  in  der  Lenden- 
wii'belsäule  und  im  Hüftgelenke  bekommen. 

Erhebliche  winklige  Knickungen  des  Femurschaftes ,  Deform- 
heiluügen  in  der  Nähe  des  Hüft-  und  Kniegelenkes  bedingeu  dagegen 
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g^auz  wesentliche  Funktionsstörungen,  die  durch  so  einfache  Mittel  nicht 
zu  JiDirij^ereii  sind,  (ianz  besonders  Hchwere  Stüruuf^en  ^^eben  Fälle, 
wie  unsere  Fi^.  ?ii)*2  einen  darstellt,  weil  hei  ihnen  das  Hilfti^elenk  und 
seine  Muskulatur  in  eine  Stellung  gezwungen  wird,  in  welcher  dieselljen 
nur  eine  höchst  unvollkommene  Funktion  leisten  können.  Solche  Fälle 
ge ben  die  diingende  Indikation  zur  Korrektur  der  D  e  fo  r  m  i  i  ä  t . 

Die  Korrekt  u  r  wird  fast  au.suahmsk>s  auf  1>  l  n  t  i g e  ni  Wege 
erfolgen  müssen.  Nur  wenn  der  Tallus  noch  ziemlich  weich  ist.  ist  ein 
Redressement  oder  eine  Osteoklase  anwenilhar.  Bei  der  manuellen  Aus- 
führung dieser  Operation  empliehlt  es  sich,  nach  der  von  Dieffenbach 
gegebenen  Regel,  den  Uallus  durch  eine  Vennehrung  der  Winkelstellung 
zu  hrechen  und  unter'  kräftiger  Extension,  zu  welcher  man  irgend  einen 
unserer  Extensiuiisapparate  verwenden  kann,  die  Korrektur  lierzustellen. 

Wo  Händekraft  nicht  ausreicht,  kann  der  Bruch  durch  einen 
Osteoklasten  erzeugt  werden.  Nur  ist  d^inn  die  (Tefalir  gegeben,  daß 
neben  der  alten  Bruchstelle  eine  neue  gesetzt  wird.  Es  ist  darum 
für  diese  Fälle  sicherer»  den  blutigen  EingrilF  zu  wählen. 

Die  Resultate  der  unblutigen  Korrektion  können  recht  gnte  sein, 
besonders  lasseu  sich  Wiukelstellungen  und  fehlerhafte  Rotationen  gut 
ausgleichen.  Weniger  gut  gelingt  die  Verminderung  von  Ver- 
schiebungen in  der  Längsrichtung,  da  die  Weichteile  des 
Oberschenkels  sehr  schnell  schrumpfen  und  sich  alsdann  nur  unvoll- 
kommen dehnen  lassen.  Dabei  ist  es  ziemlich  gleich,  ob  man  die 
Extension  in  einer  Sitzung  mit  Hilfe  eines  geeigneten  Apparates 
oder  mittels  stark  belasteten  Streckverbaudes  ausführt.  Günstige 
Resultate,  welche  mit  derartigen  Behandlungen  erzielt  wurden,  be- 
richten  Wagner,  Thiem  u.  a. ;  dagegen  gibt  es  aber  aucli  genug 
Falle,  in  denen  die  Dislokation  nicht  oder  nicht  genügend  vollkommen 
beseitigt  werden  konnte  nnd  wo  das  Korrektiousi'esultat  mit  einer 
schweren  Lnekemng  des  Kniegelenkes   viel  zu   teuer  bezahlt  wurde. 

Unter  dem  Schutze  der  Asepsis  und  unter  der  Führung  der 
Röntgenstrahlen  haben  die  blutigen  Korrekturen  an  Bedeutung  ge- 
wonnen^ sowohl  was  die  Gefahrlosigkeit  des  Eingriffes,  wie  was  die 
Aussichten  auf  den  Dauererfolg  anlangt. 

Die  dabei  zu  verfolgenden  Methoden  müssen  Je  nach  dem  Fall 
vers<:hieden  sein.  Die  Grundregel  ist  die,  daß  man  versucht,  durch 
Durchtrennung  und  etwaige  Entfernung  des  ('allus  die  Situation  wie 
bei  einem  Irischen  Bruch  herzustellen  und  die  Adaption  der  Bruch- 
enden auszuführen. 

Dieses  Ziel  ist  in  Fällen,  wo  es  sich  nicht  um  eine  Verschiebung 
ad  longitudinein  handelt,  durch  eine  einfache  Osteotomie  an  der 
Bruchstelle  zu  erreiehen. 

Wenn  man  die  Osteotomie  subperiostal  ausführt,  so  kann  man 
danach  ruhig  die  Knochenendeu  spitz  aufeinandersteDen.  Von  dem 
Periostschlauch,  welcher  die  Osteotoniiestelie  überzieht,  füllen  sich 
die  entstehenden  Lücken  rasch  mit  ( ■allusmasseu.  Wo  eine  Dislocatio 
ad  loügitudinem  beseitigt  werden  soll,  muß  man  mit  dem  Meißel  die 
Callusmasse  zwischen  den  beiden  Bruchenden  trennen,  l'alluspartien, 
welche  danach  die  Adaption  hindern,  müssen  entfernt  werden. 

Nach  fallustreunung  findet  Korrektur  der  Deformität  in  derselben 
Weise  statt,  wie  beim  unblutigen  Verfahren,  Nur  können  hier  Xage- 
lungen  oder  Naht  des  Knochens  uns  helfen,  die  hergestellte  Situation 
zu  erhalten.  Mit  solchen  Operationen  sind  von  zahlreichen  Operateuren, 
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auch  von  mir  selbst  gute  Resultate  erzielt  worden.  In  der  Literatur 
finden  sich  z.  B.  Angaben  darüber  von  König,  Schede,  Hoffa. 

Wo  starke  Weichteilschrumpfung  die  Herstellung  normaler  Stellung 
der  Knochenenden  verhindert,  kann  man  dieses  Hindernis  auf  dem  Weg 
der  Myotomie  verringern.  Zuweilen  gelingt  die  Adaption  nur  in 
einer  diiferenten  Einstellung  des  Hüftgelenkes.  Man  muß  dann  in 
dieser  Stellung  die  Heilung  abwarten  und  dieselbe  später  korrigieren 
(Lorenz). 

Wenn  mau  bei  diesen  Operationen  —  blutigen  wie  unblutigen  — 
in  der  Lage  ist  zu  wählen,  ob  man  dem  Patienten  sogleich  einen 
Gipsverband  anlegt,  oder  ob  man  ihn  im  Extensionsverband  weiter 
behandelt,  so  spricht  für  den  Gipsverband  die  Möglichkeit,  diesen 
als  Geh  verband  einrichten  zu  können.  Man  erhält  auch  im  Gips-  nicht 
so  leicht  Lockerungen  des  Knies  wie  im  Streckverbande.  Die  Technik 
dieser  Verbände  ist  natürlich  ganz  dieselbe  wie  die  der  Gipsverbände 
bei  frischen  Frakturen.  — 

Es  ist  wohl  angezeigt,  an  dieser  Stelle  der  Frage  der 

ambulanten  Behandlung  der  Oberschenkelfraktur 

einige  Zeilen  zu  widmen,  wenn  man  auch  im  allgemeinen  heute  noch 
nicht  die  Behandlung  frischer  Frakturen  als  eine  Aufgabe  der  ortho- 
pädischen Chirurgie  ansieht. 

Die  ambulante  Behandlung  aber  von  Frakturen  der 
unteren  Extremitäten  darf  die  Orthopädie  als  ihr  Ge- 
biet reklamieren;  denn  ohne  die  Beherrschung  der  orthopädischen 
Technik  ist  dieselbe  nicht  auszuführen,  und  erst  durch  die  moderne 
Vervollkommnung  unserer  Technik  ist  die  ambulante  Behandlung  der 
Beinbrüche  zu  einer  praktisch  wirklich  wertvollen  Methode  geworden. 

Versuche,  Oberschenkelbrüche  ambulant  zu  behandeln,  gehen 
ziemlich  weit  zurück.  Wirklich  wertvolle  Resultate  sind  mit  diesen 
Versuchen  aber  nicht  gezeitigt  worden,  ehe  unser  gi'oßer  Techniker 
Friedrich  Hessing  die  Aufgabe  in  die  Hand  nahm.  Er  war  tat- 
sächlich der  erste,  welcher  die  Aufgabe  bewältigte  und  welcher  eine 
Methode  schuf,  mit  der  regelmäßig  und  sicher  gearbeitet  werden 
kann.  Ich  will  diese  Methode  schildern,  danach  angeben,  welche  Ver- 
suche zu  ihrer  Aus-  und  Umarbeitung  gemacht  worden  sind,  und  end- 
lich mit  ein  paar  Worten  den  springenden  Punkt  der  ambulanten 
Frakturbehandlung  der  Oberschenkelbrüche  hervorheben  und  die 
praktische  Bedeutung  der  Methode  charakterisieren. 

Hessing  legt  zuerst  an  das  gebrochene  Bein  einen  Leim- 
verband, welcher  von  der  Fußspitze  bis  an  das  Becken  reicht,  bei 
Bruch  im  oberen  Drittel  des  Oberschenkels  wird  auch  das  Becken  in 
den  Leimverband  eingeschlossen,  lieber  diesen  Verband  legt  er  ent- 
weder seinen  sog.  Kriegsapparat,  der  eventuell  mit  einem  Hüft- 
teil versehen  wird,  oder  er  legt  einen  Schienenhülsenapparat 
au,  den  er  ebenfalls  bei  sehr  hochsitzenden  Brüchen  und  bei  solchen, 
welche  schwer  zu  beseitigende  Seitenverschiebungen  aufweisen,  mit 
einem  Hüftteil  verbindet, 

(ianz  besonderen  Wert  legt  dabei  Hessing  auf  seinen  Leim- 
V  erb  and.  den  er  aus  schmalen,  mit  Tischlerleim  bestrichenen  Lein- 
wandstreifen herstellt,  in  den  er  aber  auch  P'ournierholzstreifen  ein- 
arbeitet. 
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Als    einen    besonderen   Vorteil   dieses    Verbandes    wird   i^erühinl» 

man  durch  denselben  das  Zurückgehen  einer  tieschwulst  fühlen 
kum  und  daß  man  den  Verband  der  Absc^hwelhirifr  entsprechend  ab- 
ändern kunu,  indem  man  die  Leinwaudhülse  aufschiieid«'t  und  zu- 
sammenschiebt- Nur  bei  sehr  beträeljtlicher  Volumenvermiudf^rung 
ist  eine  Erneuernnjür  des  Verbandes  notwe-odig, 

Falls  düTch  den  Leiuiverband  und  den  Apparat  aHein  seitliche 
BeruitioneD  nicht  genügend  in  Reposition  erhalten  werden  könunii, 
80  werden  entweder  geeignete  Filzeinlag-eu  in  den  Hülsen  ao- 
gebracht.  welche  einen  Druck  ausüben,  oder  es  werden  oberhalb  nud 
onteriialb  der  Bruchstelle  in  diagonaler  Richtung  im  Sinne  iwisi^r 
Korrektur  wirksame  Lederkappen  angelegt-  Von  diesen  werden 
eUstische  Riemen  durch  Schlitze  der  OberschenkellederhüL'ie  zu  deu 
Setlenschienen  oder  beim  Kriegsapparat  direkt  zu  den  Stahlschienen 
geleitet  nnd  hier  eingeknöpft.  Durch  Spannung  dieser  y^üge  wird  die 
Earrektnr  erhalten.  Ein  wesentliches  Ausweichen  der  Fragmente  ist 
bei  guter  Extension  dann  nicht  mehr  möglich.  Die  Lederkappen  liegen 
tber  dem  frisch  angelegten  Leiraverband,  der  eine  Tiefenwirkiuig 
seitens  dieser  Kappen  sehr  wohl  zuläßt. 

Ueber  den  Leim  verband  kommt,  wie  schon  gesagt^  der  Kriegs- 
appmrat  oder  ein  Schienenhulsenapparat.     Der  eratere  wird 
solange  der  Schiene nhülseuapparat  hergestellt  wird^  oder 
letzlcfer  überhaupt  nicht  zur  Anwendung  kommen  solL 

Ib  diesen  Apparat  wird  das  Kniegelenk  festgestellt  das  Fnß- 
aber  fr^^egeben.  Besonderen  Nachdruck  legt  Hessihg  nun 
aaf  die  Tollstandiire  Entlastung  nnd  die  dauernde  Extension 
des  gebrocbenen  Beines  im  Apparat 

Tom  den  Apparaten  ist  der  Schienenhölsenapparat  allgemein  be- 
kaoBt,  in  diesem  Werk  bei  der  Besprechung  der  ambulaDten  Be- 
bamibaig  der  Contis  abgebildet  Den  Kriegsapparat  stellen  unsere 
Flg.  .^4a  nnd  b  dtf. 

Die  mit  dies^  Behandlung  von  Hessixg  erzielten  Resultate 
and  aaierürdentlich  günstige.  Er  gibt  an.  in  10  Fallen  von  frischen 
Oberselieftki^lfrakturen  steti  Heilung  ohne  Verkürzung  erreicht  zu 
baben.  Nur  in  einem  Falle  sei  wegen  der  geradezu  herkulischen 
mxhi  ganz  exakte  Adaption  erziell  worden. 

'HmA  de«  Bekanntwerden  d^r  HxMnroseiKs  Besnhate  werde» 
SestenYer^  -nacht  ebeastridke  Bmcbbeihin^ren 

BeliMHthnig  z  ^n.  nnd  dabei  Methoden  ztir  An- 

briniren.  wek^  in  der  Htai  de> 

^n   Hinein,   ^^-  -  SdöCÄeahÜÄeL,,».^^.^,.     a.i.   .. 

■nd  mlfiurh  n<xh  sind,  .  -ein  Yerldiren,  weldies  berhrr 

gjAdtt  nd  wddiea  mit  büä  n^^i^  letsti»  dürfte,  ist  daa  fon  ▼.  BKrars 


bei 


Bei  dieser  Methoile  wir»!  des  Verletzten  GHed  netsl  ca.  3  Wochen 
In  der  bek.tnn'^r  n  p.  rfn^    -hen  Sebiene  gebgert  bisabioAe  Ab- 

le  CuBmMlifiing,  elaeii  gewiaaen  if rad 
,.„    ,...  .    ..-.o  .ue  Sdüeae  ab  Gebselien^  r-in-^^- 

r  Hein   wird  da  tekhfer  Gipsverband  g^ 

&s9^ni  '     Seidene  aagebraAt    So  hat  mam,  bür 

den  we84?er  :  n  Leimvobudea  beim  HESSDraaebea  \  \ 

ätmhtaarr  ^vcrtiaad.  statt dea ynliiiw ■tiif ii acniienen- 

►p..  .  .u:bere 


j 
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Andere   Schienen  (Harbordt,   Heusner,   Liermaäh)  sollen 
ohne   einen  (iips-  oder  Leimverband  angelegt  werdeu.     Ob  sie  ilabei 
^^  dasselbe    leistt?n,    muß    fraglich 

erscheinen. 

Einen  anderen  Weg  haben 
Karscii,  Schede,  Albert  und 
DoLLiNGER  eingeschlagen»  indem 
sie  nur  einen  Gipsverband, 
diesen  aber  mit  besonderer 
Technik,  verwenden, 

h 


Fig.  3<)4a  und  U.     ii._-.-i>..^   f»og.  Kne^r.«i.[»i>ii»i  zur  ambulanieo  Behaodlttng 
frischer  Oberachenkelbrüche.    a  Öeitewansicht.    b  KückaiMicht. 

Nacli  dem  D  o  l  L  i  N  G  E  R  s  e  h  e  n  V  e  r  f  a  li  r  e  n ,  welches  uns  als  di 
voUkoninienste  erscheint,  wird  der  (iipsverbiind  in  2  Teilen  anj^legl' 

Es  wird  eine  dicke  Wattesohle  unter  den  Fuß  gebracht^  dann  ein 
nngepolsterter  Gipsverband,  welcher  von  der  Fnßsf>itze  bis  zur  Mitte 
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des  Oberschenkels  reicht,  angele^.  Der  zweit i^  Teil  des  Verbamie^, 
welcher  Becken  uud  obere  Hiüfte  des  Oberscheükels  umfaßt,  folgt, 
nachdem  unter  Extension  die  Reposition  hergestellt  ist. 

Der  Verband  muß  sich  sehr  fest  gegen  die  Sitzknorren 
stemmen  und  die  Yerbiodnng  zwischen  den  beiden  Teilen  muß 
sicher  hergestellt  werden.  Den  fertigen  Verband  zeigt  Fig.  305.  Von 
31  Überschenkelbrüchen  hat  Dollinge r  bei  dieser  ambulmiten  Be- 
handlung 16  ohne  jede  Verkürzung  geheilt,  von  den  übrigen  zeigte 
nur  einer  3  cm,  die  anderen  geringere  Verkürzungen. 

Trotz  der  von  so  zahb-eichen  Mit- 
teilungen berichteten  guten  Resultate  ist 
die  ambulante  Behandlung  von  Ober- 
scheukelbriichen  keine  allgemein  verwen- 
dete Metliode  geworden.  Man  erkennt 
wohl  jederseits  au,  daß  für  die  Patieuten 
die  Erübiigung  der  dauernden  Bettruhe 
große  Vorteile  bietet.  Ztierst  einmal  liegt 
ja  niemand  gern  zu  Bett,  sodann  aber 
bringt  die  Bettruhe  für  manchen  Patienten 
direkt  auch  schwere  Gefahren  mit  sich, 
endlich  sinil  die  P]ndresultate  bei  der  am- 
bulanten Behandlung  dadurch  günstiger, 
daß  die  Callusbildting  rascher  vor  sich 
geht,  die  Muskelatrophie  geringer  bleibt 
und  die  Funktionslierstellung  sich  schneUer 
vollzieht.  Trotz  alJedem  wagen  sich  nur 
wenige  daran,  OberscheDkelfnikturen  am- 
bulant zu  behandeln,  und  zwar  deshalb, 
weil  diese  Beliandlungeu  als  ein  besonders 
schwieriges  technisches  Kunststück  gelten. 
—  Ist  dem  so? 

Gewiß  muß  man  technisch  für  die 
Durchführung  einer  solchen  Kur  sehr  gut 
geschult  sein.  So  schwierig  aber,  wie  man 
sich  vielfach  vorstellt,  ist  die  Sache  doch 
Dicht.  Man  muß  sich  nur  das  Wesen  der 
Sache  Idarmachen.  Die  ganze  G  e  - 
s  c  h  i  c  li  t  e  kommt  darauf  hinaus, 
daß  mau  zu  einem  Fixations-  und 
Reteutious verband  eine  G  e h - 
schiene  hinzufügt.  Der  Verband  muß 
natüilich  so  gearbeitet  sein,  daß  er  in  eine 
Schiene  gebraclit  werden  kann,  ohne  seiue 
Wirkung  zu  verlieren,  oder  daß  er  in  eiueu 

Geh  verband  verwandelt  werden  kann.  Das  letztere  Irilft  sich  im 
Prinzip  natürlich  ganz  und  gar  mit  dem  ersteren.  Es  ist  nur  sehr 
viel  schwieriger. 

Die  e  i  u  f  a  c  h  s  t  e  Methode  ist  tatsächlich  immer  nocl»  die 
HESsiNGsche.  Man  legt  um  das  reponierte  Glied  einen  leichten 
Fixationsverband,  zu  dem  sich  der  HESSiNGsche  Leimverbaud  sehr 
jjTUt  eignet,  de«  wir  aber  auch  mit  anderen  Verbaiidmethoden  herstellen 
können  (Stärkeverband,  Kohrgerteclit,  Drahtgewebe),  und  man  hängt 
dann    das    so   versorgte   Glied  in   einem   Schieneuhülsenappaiat  auf. 


Fig.  305.  Gipriverbiiud  zur 
ambulanten  Behandlung  der 
fri&chen  Oberscheiikelfraktur. 
(Nacll  DoLLLNliER.J 
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Damit  wird  man  stets  ein  gutes  Resultat  erreichen  können.  Wenn  ein 
Scliieneuhülsenapparat  nicht  beschafft  werden  kann,  wird  man  mit 
dem  genau  nach  demselben  Prinzip  arbeitenden  v.  BnuNSSchen  Ver- 
fahren dasselbe  leisten.  Die  Sache  sieht  nur  nicht  so  elegant  aus. 
Die  Methoden,  welche  Fixationsverband  und  Entlastungsschiene 
ineinander  arbeiten,  stellen  viel  höhere  technische  Anforderungen.  Ich 
halte  sie  deshalb  nur  in  den  Händen  besonders  guter  Verbandtechniker 
für  anwendbar. 

Pseudarthrosen  des  Oberschenkels. 

Häufiger  als  beim  frischen  unkonsolidierten  Oberschenkelbruch 
wird  die  Hilfe  des  Orthopäden  gesucht,  wenn  ein  solcher  Bruch  nicht 
zu  rechter  Zeit  zui'  Heilung  gelangt,  also  bei  Ausgang  des  Bruches 
in  P  s  e  u  d  a  r  t  h  r  0  s  e  u  b  i  1  d  u  n  g. 

Welches  die  Ursachen  dieser  schweren  Störung  der  (jebrauchs- 
fähigkeit  des  verletzten  Gliedes  sind,  welches  die  operative  Be- 
handlung dieser  Fälle  ist,  kann  hier  übergangen  werden.  Es  geben 
darüber  die  chirurgischen  Lehrbücher  genügende  Auskunft. 

Wohl  aber  müssen  wir  erwähnen,  daß  in  Fällen,  wo  nicht  eine 
Interposition  von  Weichteilen  die  Heilung  verhinderte,  eine  Behand- 
lung nach  den  Grundsätzen  der  ambulanten  Fraktur- 
b  e  h  a  u  d  1  u  n  g  gute  Aussichten  bietet,  auch  nach  langer  Zeit  noch 
zur  Konsolidation  zu  führen. 

Bei  einer  solchen  Behandlung  geht  man  darauf  aus,  durch  das 
Gehen  auf  dem  verletzten  Glied  eine  Reizung  der  Bruchstelle  zu 
setzen  und  dadurch  die  Callusbildung  anzuregen.  Man  wii'd  zu  diesem 
Zweck  natürlich  nicht  eine  so  vollkommene  Entlastung  des  Gliedes 
einstellen,  wie  bei  einer  frischen  Fraktur,  sondern  man  wird  durch 
die  Schiene  oder  den  Verband  nur  ebenso  weit  stützen,  daß  ein  Ge- 
brauch des  Beines  möglich  wird. 

Bei  diesen  Fällen  wird  mau  die  Schienen,  speziell  Schienen- 
hülsenapi^arate,  den  Gips-  und  ähnlichen  Verbänden  stets  vor- 
ziehen, weil  wir  auf  eine  viel  längere  Tragzeit  der  Stützvorrichtung 
rechnen  müssen  und  weil  wir  eine  Schiene  der  fortschreitenden 
Konsolidation  der  Pseudarthrose  entsprechend  allmählich  auf  immer 
weniger  Entlastung  und  Fixation  einstellen  können. 
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Eiitzrniilltehe  Defoniiitliteii  des  Oberschenkels. 


E 11  r  z  ü  n  d  u  n  g:  s  p  r  0  z  e  s  s  e ,  welche  den  Obersebeiikelkuocheu  be- 
fallen, erzeugen  nicht  aUzuselten  Deformitiiten.  Der  Weg,  auf  dem 
dieselben  zu  stände  kommen,  kium  verschieden  sein.  Die  Defor- 
mienmg  kann  erzeugt  wenlen  erstens  durch  D  e  f  e  k  t  b  i  1  d  u  n  g 
^zweitens  durch  Beeinträchtigung  der  Wach  stnmsvor- 
gäni^e  und  drittens  dadtirch,  daß 
die  E  n  t  z  ü  n  d  u  u  |i^  den  K  n  o  c  li  e  n 
e  r  vv  e  i  c  h  t  und  ihn  dt*r  Defor- 
mieniug  durch  äußere  Einliüsse  zu- 
gUiiicig  macht.  Selbstverständlich 
können  alle  diese  Ursachen  im  ge- 
gebenen Falle  in  jeder  Kombi- 
iiierQng  zusammenwirken. 

Als  ursächliche  Entzündung 
kommt  dabei  an  erster  Stelle  die 
akute  und  die  chronische  Osteo- 
myelitis in  Frage.  Wenn  die- 
selbe in  einer  besonders  scFiweren 
Form  den  Oberschenkel  betaut, 
kann  sie  zu  einer  Nekrose  der 
ganzen  Diaphyse  fuhren,  ohne  daß 
das  l*eriost  im  stände  ist,  durch 
Ausbildung  einer  Totenlade  den 
Defekt  zu  decken.  Erreitdien  sich 
alsdann  die  Neubildungen  am 
Knochen*  welche  vom  oberen  und 
nnteren  Ende  her  statttinden,  so  ist 
der  Effekt  scblielilich  eine  hoch- 
g  r  a  d  i  g  e  V  e  r  k  ü  r  z  «  n  g  « Fig.  306 ), 
err«^ichen  sie  sich  nicht,  so  kommt 
dazu  noch  eine  P  s  e  u  d  a  r  t  h  r  u  s  e  n  - 
b  i  1  d  u  n  g. 

Störungen  des  Knochenwachs- 
tums können  von  entzündlichen 
Prozessen  als  Wa  c  h  s t  u  m  s  h  e  m  - 
m  u  n  g  wie  als  Wachst  n  ra  s  - 
f  ö  r  d  e  r  n  n  g  erzeugt  werd  en.  Die 
ersteren  FaUe  sind  ilie  häutigeren, 
sie  kommen  zu  stände,  wenn  der 
entzündliche  Reiz  die  Epiphysen- 
linien  des  Femur,  besonders  die 
untere,  zu  einer  Herabsetzung  oder 
vorzeitigen  Einstellung  ihrer  Tätig- 
keit bringt.  Es  kommen  dabei  gewöhnlich  schwere  Eiitzüiuinngsfornien 
oder  solche,  welche  direkt  in  und  an  der  Epiplnsenlioie  lokalisiert 
sind,  in  Betracht. 

Die  Verkürzungen  des  Oberschenkels,  welche  dabei  entstehen, 
können  sehr  bedeutende  (irade  erreichen,  je  nachdem ^  wann  in 
der  Wachstumspenode  die  Störung  eingetreten  ist.  Regelmäßig 
tritt  zu  der  so  bedingten  Verkürzung  des  Oberschenkels  noch  eine 
Inaktivitätsatrophie  des  ganzen  Beines  (Fig.  ^MM).    Wesentliche  Kom- 

H;^Qdbuch  dirr  orthop-«di»i:tiea  Cltirur«»e.    M.  H.  H(  t 


Fig.  3tXi.  Total nfkroöe  des  linken 
Femur.  Mangelhafter  Ersatz.  Hoch- 
gradige  Verkürzmig   des   OherschenkeU. 

(Nach  KAREWfiKL) 
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plikationeri  werden  geschaffen,  wenn  die  Störiiug  der  Epiphyseiilinie 
nicht  deren  ganze  Breite  einnimmt,  sondern  auf  einen  exzentrisch 
trelegeneu  AUsehnitt  loltalisiert  ist,  oder  wenn  eine  Verschiebung  der 
Epiphyse  zur  Dinphyse  eingetreten  ist.  Wir  erhalten  dann  außer  der 
Yerkürzung  eine  f  a  1  s e  h  e  W a c  h  s  t  u  m  y  r  i  e  h  t  u  n  g ,  aus  welcher  A b* 
weichungen  des  Liliedes  besonders  im  Sinne  des  Genu  valgnm  und 
(ieiin  viiruni  und  des  Genu  curvatum  entstehen  (Fig.  308), 


Flg.  307.  Fig.  3(>>. 

Fig.  307.  Wachstum Rverkurzung  de»  linken  Ob^raphenkets  oa^^'h  Epiphya«n- 
eiterung  im  Häuglinpalter. 

Fig.  308.  R-ecJit winklige  Abknickung  der  unteren  Fi-niurepiphyee  infolge  von 
Oßteomyelitifl  dew  Feniur,    (Karh  Kakkwbki.) 

Interessant  ist  die  von  Petersen  gemachte  Beobachtung,  daß 
narh  Ausschaltung  der  unteren  Epiphyseulinie  des  Feinur  die  obere, 
welche  sonst  am  Längenwachstum  des  Knochens  weniger  beteiligt  ist, 
in  eine  kompensatorische  Hyperplasie  geraten  und  den  Defekt 
ausgleichen  kann. 

Seltener  als  Verkürzung  erzeugt  die  entzündliche  Waehstums- 
störung  eine  Verlängerung  des  Femiu';  Helferich  fand  aber  doch 
auf  13  FäUe  Verkürzung  5  FälJe  von  Verlängerung  nach  akuter  Osteo- 
myelitis der  Diaphyse.  Noch  häu%er  werden  Verlängerungen  durch 
subakute  und  chronische  Entzündungsprozesse,  welche  in  der  Nähe 
der  unteren  Epiphysenlinien  spielen,  bedingt. 
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Lieberschreitet  die  Poröse,  welche  bis  zu  einen  gewissen  (Irad 
bei  allen  akuten  uud  bei  maiicheu  iii<'ht  akuten  Entzündungen  des 
Fenmr  eintritt,  das  y:ewöhuli«;h("  Mali,  so  wini  sehließlifb  das  (iet'üge 
des  Knochens  so  locker,  tlali  ilie  lielaslunii:  durch  das  Ivf^rper^ewielit 
oder  auc!j  der  einfache  Muskelzug  hinreicht,  die  weitgehendsten 
e  K  ti  n  g  e  n  u  n  d  A  c  h  s  e  n  d  r  e  h  u  n  g  e  n  des  Knochens 
hervorzurufen  (Oberst,  v.  Volkmann,  Diesterweg.  Schede). 
Typische  derarttjj^  entstandene  Defuruiitäteu  reproduzieren  Fig.  B09 
und  MO. 

So  wechsekeich,  wie  die  Deformitätenbilder  und  deren  einzelne 
Ursachen  sind  auch  die  von  denselben  be(iiiijü:ten  Funktions- 
störungen   «nd    ihre   Prognose.     Geringe   Verlängerungen    oder 


Fig.  309. 


Fig.  310. 


Fig.  309,    Osteorayelitiftche  VcrUiegung  des  oberen  Femureodes.    (Nach  Obebst.) 
Fig.  310.    OabeomyehtiÄche  Verbieguog  des  unteren  Feinurendes.   (Nach  Obekst.) 


Verkürzungen  bedingen  keine  größereu  Störungen,  hochgradige  kÖnneE 
die  Gebrauchsfäbigkeit  des  Beines  viijlig  aufheben.  Dasselbe  gilt  von 
etwaigen  Abweichnngen  der  Achse  der  Extremität. 

Die  Therapie  muß  zuerst  die  Verhütung  der  Deformität  im 
Auge  haben,  die  sie  zu  erreichen  sucht  durch  eine  möglichst  günstige 
Leitung  des  entzündlichen  Prozesses.  Recht  beachtenswert  ist  es 
dabei,  daß  Verbiegungen  des  Knochens  im  akuten  entzüud liehen 
Stadium  der  Osteomyelitis  durch  einfache  Extension  korngiert  werden 
können  (v.  Vhlkmann,  Oberst).  Späterhin  sind  die  Deformitäten  durch 
Osteotomie  oder  Osteoklasie  zu  beseitigen:  bei  falsch  gerichtetem 
Längenwachstum  aber  erst  nach  Abschluß  des  Län^^eu Wachstums,  da 
sonst  das  Rezidiv  unvernieidlich  ist  Starke  Verkürzungen  sind  durch 
entsprechende  Prothesen  auszugleichen. 
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Erworbene  Deformitäten  und  Funktionsstörungen  des  Knie- 
gelenkes. 

Traumatische  VersteiNn&ren  und  Selüottergelenkbildnng. 

Als  besonders  häulijre  Verletzungsfolgen  haben  wir  V er- 
ste ifunjaren  des  Kniegelenkes  zn  verzeichnen.  Wir  finden  dieselben 
so  gut  wie  regelmäßig,  wenn  schwerere  Läsionen  das  Gelenk  oder 
seine  nächste  Umgebung  betroften  haben:  insonderheit  sind  sie  regel- 
mäßige Folgeerscheinungen  von  Luxationen  und  von  Frakturen, 
welche  in  oder  am  (ielenk  lokalisiert  waren.  Doch  auch  dem  Gelenk 
ferner  gelegene  ^'erletzungen  lassen  solche  Versteifungen  zurück,  wenn 
sie  längere  Fixationen  des  Gelenkes  bedingten,  z.  B.  Brüche  der  Ober- 
schenkeldiaphyse. 

Das  Hild.  welches  diese  Fälle  präsentieren,  ist  ein  sehr  einfaches. 
Das  Knie  stellt  in  Streckstellung,  die  Heugeßihigkeit  ist  ganz  aufge- 
hoben oder  um  ii*gend  einen  Prozentsatz  vermindeit.  Selten  sehen 
wir  das  (lelenk  in  einer  Beugestellung;  es  müssen  dann  irgendwelche 
besondere  Verhältnisse  eingewirkt  haben. 

Die  anatomischen  Veränderungen,  welche  die  Gelenk- 
versteifungen bedingen,  sind  in  einfachen  Fällen  Schrumpfungen  der 
<lelenkkapsel  and  leichte  Adhäsionen  im  (ielenk  selbst,  die  unter  dem 
Kinliuß  der  Kuliigstellung  oder  als  Residuen  eines  Blutergusses  u.  den?l. 
entstandeu  sind.  Jn  änderten  Fällen  sind  es  Inkongruenzen  der  Gelenk- 
tiäclien,  welche  die  Beweglichkeit  beeinträchtigen.  Sie  sind  entstanden 
durch  Dislokationen  bei  Gelenkbrüchen  oder  dunrh  Calluswucherungen. 
die  zuweilen  auch  als  exostosenartige  Bildungen  an  den  Grenzen  der 
(ielenkliächen  vorkommen. 

Die  P  r  o  g  u  o  s  e  ist  in  den  einfachen  Fällen  eine  duivhaus  günstige. 
Gerillgere  Grade  der  \' ersteif ungen  verschwimlen  ohne  jede  Behand- 
lung unter  dem  (iebrauch  des  Gliedes.  In  schwereren  Fällen  stellen 
Massage,  aktive  und  passive  Bewegungen  unter  Zuhilfenahme  ent- 
sprechender gvmnastischer  Apparate  normale  Verhältnisse  wieder  her. 

rujiünstiger  i^t  die  Prognose,  wenn Inkongiuenzen  der Gelenkiiächen 
in  iMjige  kommen.  Man  muß  dann  für  jeden  Fall  an  der  Hand  guter 
l{öiitgeii|>hotc)ü:rapliieu  eine  spezielle  Diagnose  stellen  und  entscheiden, 
ob  durch  eiuen  blutigen  Kingrift*  eine  lM*sseiuiig  zu  gewärtigen  ist. 

Va\w  recht  häutiire  Komplikation  der  Gelenk  Versteifungen  ist  eine 
gewiss«'  S  c  h  1  o  1 1  e  r  ir  e  1  e  n  k  1)  i  hl  u  II  ü:.  liesouders  wenn  längere  Zeit 
Kxteiisionsverbäude  mit  hoher  In-Iastung  zur  Anwendung  gebracht 
wurdi'ii.  liiidet  man  id'tiuals  die  Möglichkeit,  das  Knie  zu  übei*streckeu 
und  tue  MöLrli<*hkiMt  jmssivi^r  seitlii-her  Beweirungen. 

Die  ProgiM>>e  flie>er  Schlotterjrelenkbildung  ist  eine  wenig 
günstige.     Die  gedidinten   (ielenkbänder  haben   wenig  Neigung,   sich 
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wieder  auf  Dorniale  Liiiit,^^  zu  verkürzen,  wenn  auch  volle  Beujrefähitr- 
keit  ej-reirlit  \\'m\.  Die  Festi<rkeJt  cles  (ielenkes  kann  soweit  ^eschMi^^ 
bleiben,  daß  niao  ^ezwun^'-eii  ist,  durch  portative  Apparate  die  Ueber- 
strerkuog  und  seitlidieii  Bewe«:ungeu  zu  verliiudern.  Eb  kumrnen  dabei 
Schienen  in  Betracht,  deren  Kniescluirniere  sifh  bei  voller  Streckung 
hemmen;  um  ilie  Seitenbe\veja:n!iK^en  zu  verhindern,  muß  man  Außen- 
und  luneiischieneii  «rebeii.  Aus  bekannten  alljjemeinen  Gründen  8ind 
Schieuenhülsenapparate  am  praktii^chsten.  — 

Neben  den  Kol^ezuständen,  welche  nach  Ivnie^elenksverletzungen 
ganz  allKcuiriiJ  entstehen,  müssen  wii'  niH-Ii  einige  Störungeu,  die  nach 
bestimmten  Verletzungen  auftreten,  erwähnen. 

Eine  nicht  unerliebliche  praktische  Bedeutung  haben  da  die  Folgen  der 


vielfach   nennt,    das 


MeniseushixatHHi 

oder,    wie    man    diese   Verletzung   heute   noch 
d e r a n g e m e n t  interne  de  g e u o u. 

Die  Entstehung  dieser  Verletzungen  und  dieBehantllung  der  frischen 
Fälle  haben  wir  hier  nicht  zu  bespreehen.  Erst  wenn  eine  Anheilnng 
der  abgei'issenen  Baiulscheibe  nicht  eingetreten  ist.  küuimen  die  Fälle 
in   unsere  Hänrie.     Dieses  E>eiguis   ist   aber   verhältnismäßig   häutig. 

Die  Erscheinungen,  welche  die  FäUe  alsdann  bieten,  sind 
ziemlich  charakteristisch.  Die  l*atienten  geben  uns  Klagen  an,  welche 
sehr  ähnlich  sind  denen  bei  der  arthropathischen  Quadricepsatrophie 
(s.  diese),  sie  geben  uns  aber  dazu  an,  daß  von  Zeit  zu  Zeit  bei  einem 
nngeschickten  Tritt,  bei  einer  plötzlichen  Körperdrehung  oder  sonst 
einer  ungewohnten  Bewegung,  oft  aber  auch  ohne  daß  eine  solche 
Gelegeuheitsnrsache  einwirkte,  ein  plötzlicher  intensiver  Schmerz  im 
Knie  auftritt.  Oftmals  bricht  der  Patienl  dabei  zusammen.  Er  hat 
das  i refühl,  dali  sich  im  iielenk  etwas  verschoben  hat;  daj*  (ielenk  ist 
unbeweglich.  Unter  einem  scharfen  Ruck  stellt  sich  dann  der  (ielenk- 
mechanisnius  wieder  ein.  Die  sonst  bestehenden  Beschwerden  sind 
nach  einem  solc!n?u  Ereignis  eine  Zivitlang  heftiger,  gehen  aber  auf 
ihren  Stand  zurück,  bis  wieder  ein  neuer  derartiger  Zwischenfal!  kommt. 

Bei  der  objektiven  Untersuchung:  ümlet  man  oft  genug  von  der 
habituellen  Meniscusluxation  keine  sicheren  Zeichen,  zumal  lier  Batient  nur 
seht'  selten  das  Ausschnappen  des  Knies  willküi'iich  demonstrieren  kann. 

Oft  aber  fühlen  wir  ans  dem  inneren  Gelenkspalt  — -  der  innere 
Meniscus  laxiert  häutiger  als  der  äußere  —  einen  schmalen  harten,  scharf- 
kantigen Wulst  hei'ausi'agen,  welcher  meistens  stark  druckempfindHch 
ist.  Nicht  selten  läßt  sich  der  Wulst,  wenn  das  (ielenk  locker  gehalten 
wird,  durch  direkten  Druck  in  das  Gelenk  hineinschieben.  In  anderen 
Fällen  wurde  der  (itdeiikspalt  verbreitert  und  vertieft  gefiimhni. 

Einen  wichtigen  Fortschritt  hat  die  Diagnostik  dieser  Fälle  ge- 
macht durch  die  S  a  n  eist  o  f  f  e  i  n  b  1  a  s  n  n  g  e  n  \^  ernsdorffs.  Man 
erhält  dadurch  ausgezeichnele.  vorzüglich  detaillierte  Röntgenbüder, 
auf  denen  der  hixierte  Meniscus  oftmals  deutlich  zu  erkennen  ist. 
Ein  Beispiel  zeigt  Fig.  'Ml. 

Der  an  ato  Uli  sehe  Befund  dieser  Fälle  ist  je  nach  der  pii- 
mären  Verletzung  ver>chieden.  Meist  ündet  sich  die  vordere  Insertion 
an  der  Tibia  al>getrennt.  Bei  längerem  Bestand  finden  sich  dazu 
sekundäre  Veränderyngen  ati  der  Knorpelsclieibe, 

In  der  Behandlung  wird  mit  besonderer  Vorliebe  die  Knie- 
kappe,  besonders   die   elastische    verwendet     In    der  Tat    fühlen  die 
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Patienten*  durch  eine  Banfhifrierung  eine  Erleichterung.  Aber  dieser 
Erfolge  ist  hier  wie  bei  der  Quadj'icepsatrophie.  welche  sich  übri«irens 
als  regelmäßige  Komplikation  einstellt,  unr  ein  temporärer.  Der  dem 
Knie  dureh  die  Bandage  j^ej^i^bene  Halt  genügt  habt  nicht  mehr.  Das 
Knie  schnappt  trotzdem  wieder  aus,  die  Beschwerden  werden  meist 
auf  die  Dauer  statt  geringer,  schwerer. 


Fij»:.  311.  Metiisciisabriß.  Der  a i»gr ringen t-  Münisnis  (Xi  wicniiai.  hat  sich  Dach 
vornp  obeo  umgeächlugen  imd  liegt  zwischen  der  Foiuurgelenkfläciic  und  dem  Lig. 
pateHae.    (Nach -Hoff  a.) 

Bessere  Resultate  geben  Behandlungen,  die  eine  KniftigUDg  der 
Kuiemusknlatur  herbeizntuhreu  suchen.  Man  erzielt  dabei  festere 
Spanuuug  der  (leleukkapsel;  dadurch  werdeu  die  Reluxattoneu  seltener, 
die  Beschwerden  geringer.  Ich  habe  auf  diese  Weise  in  melireren 
Fällen,  wo  die  F^xstiiijation  des  Meniscus  in  Aussiebt  genommen  war. 
die  Beschwerden  soweit  vermindert,  daß  eine  Operation  nicht  mehr 
in  Frage  kam. 


i. 
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Freilich  so  grüustig  ist  der  Erfolg-  oirlit  inimei'.  Man  hat  ilaim 
als  letztes,  aber  aiirli  sou verüiies  Mitt4^1 :  tl le  H  x  s  t i  r  |«  ;i  1 1  *hi  des 
^leniscus.  Diese  Operatiou  ist  in  zahlreicheu  Fäll*?n  mit  vallem 
Erfolge  ausgeführt  worden.  Dieselbe  dürfte  bei  ihren  günstigen  Er- 
folgen als  einfacher  der  von  manchen  Operateuren  aus^^reführten  Au- 
näimug  des  Meniscus  vorzuziehen  sein.  — 

Sehr  ähnlieh  ihnn  KraokheitsbiUie  der  hahituellen  Meniscusluxatiou 
sind  häutig  Erscheinungen,  weh-he 

ftTit»  (ireh*iikknriM»r 

im  Knie  erzeu^^en. 

Die  DifferentialdiagEose  kann  ohne  Eröffoung  des  Gelenkes 
ganz  unmöglich   sein,  wenn  der  fitne  Geleukkörper  sich  nach  eineui 
Trauma  findet  und  sich  Spuren  einer  Arthritis  deformans  oder  Artliritis 
dissecans      nicht      uadi  weisen 
lassen.     Denn   ebenso   wie  bei 
der  Meniscnsluxation   ist  beim 
freien  (kdenldvörper  der  Patient 
ni<'ht  immer   in  der  Lage  dem 
Arzte   den  Störenfried    bei  der 
Untersuchung  objektiv  kenntlich 
zu  machen, 

Audi  in  solchen  Fällen  dient 
die  so  beliebte  Kniekappe  nicht 
dazu,  die  Beschwerden  des  Pa- 
tienten auf  ilie  Dauer  zu  ver- 
mindern, während  man  durch 
eine  Kur,  wehdie  die  Kiäftigung 
der  Kniemuskelu  zum  Ziele  hat, 
zuweilen  eine  gewisse  Vermin- 
derung der  Beschwerden  er* 
reicht.  Im  übrigen  ist  natürlich 
die  operative  Entfern  n  n  g 
des  freien  G  e  l  e  n  k  k  ö  r p  e  r s 
die  einzige  Radikalbehaudluug. 

lAter&twr, 

Haffaf  Beiträge  zur  Pathologie  uud  The- 
rapie der  Kniegclenk*erkrankuH^e.H. 
Berl.  Klin.,  1904, 

Schuit^e,  Di*  LHX*iiif>n  drr  Semilnnar' 
knorpel  de»  Kniegelenke«.  Arch.  /. 
Orthüp.,  Bd.  I,  Heß  1. 


.    Fig.  312.    Veraltet«  Lusalion  des  Knie- 
gelenkes  oacli  hinton.    (Nach  Karewski.) 


YrriiltHe  Luxation  d**s  Kiii«»y:t*leiikes» 

Ein  Fall  vou  veralteter  Luxation  im  Kniegelenk  ist  von  Karewski 
mitgeteilt.  Es  handelte  sich  um  eine  32-jälirige  Dienstmagd,  welche 
im  Alter  von  D>  Jahren  eine  Luxation  der  Tibia  nach  hinten  acquiiiert 
hatte,  ohne  daß  idue  Korrektion  der  Verschiebung  erfolgte.  Die  Patientin 
(Fig.  3121  lernte  trotzdem  ihr  Bein  verhältnismäßig  sehr  gut  wieder 
zu  gebrauchen.  Obgleich  weder  Schienen  noch  Krücken  zur  An- 
wendung gebracht  worden  waren,  konnte  sie  schon  l  Jahr  nae»^ 
Verletzung:  ihre  Arbeit  wieder  verrichten. 
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Zur  Zeit  der  Untersuchung  bestand  eine  Verlängerung  des  Femur 
um  i\ — 4  cm,  eine  Verküi'zung  der  Tibia  um  3  cm,  das  Knie  konnte 
vollständig  gebeugt  und  gesti'eckt  werden.  Die  Patientin  ging  weite 
Strecken  und  empfand  nur  bei  besonderen  Anstrengungen  Schmerzen ; 
der  Gang  hatte  ziemlich  normales  Aussehen.  Die  einzige  Hilfe,  welche 
die  Patientin  dem  Knie  gewährte,  war  eine  Bindenwickelung. 

Literatur. 

Karewskif    Ueber  einen  Fall  von  reraltetrr  Lnxation  de*  Knies  nach  hinten.    Arch.  f.  klin, 
Chirurgie,  Bd.  ,W. 

Schnellendes  Knie. 

Auf  eine  seltene  Verletzungsfolge  am  Knie  hat  neuerdings  Thiem 
hingewiesen:  er  hat  dafür  wegen  einer  gewissen  Aehnlichkeit  der 
Erscheinungen  mit  dem  schnellenden  Finger  die  Bezeichnung 
schnellendes  Knie  vorgeschlagen. 

Die  Störung  besteht  darin,  daß  die  Streckung  des  Kniegelenkes 
im  letzten  Teil  mit  einem  plötzlichen  Ruck  vor  sich  geht.  Bei  dem 
von  Thiem  beschriebenen  Falle  hatte  der  Patient  einen  Spiral-  und 
Torsionsbruch  des  Schienbeines  und  Wadenbeines  erlitten.  Der  Bruch 
war  mit  einer  Durchbiegung  nach  hinten  geheilt. 

Ein  anderer  Fall  ist  von  Barth  beschrieben:  Der  betreffende 
Patient  hatte  durch  eine  schwere  Gewalteinwirkung  eine  Verletzung 
des  linken  Knies  und  einen  Bruch  desselben  Unterschenkels  erlitten. 
Es  war  im  Anschluß  daran  ein  Schlottergelenk  im  Knie  mit  Gelenk- 
mäusen entstanden.  Die  Gelenkmäuse  waren  operativ  entfernt  worden, 
2V2  Jahre  nach  der  Operation  fand  sich  eine  starke  Atrophie  des 
Quadriceps.  bei  seitlichen  Bewegungsversuchen  des  gestreckten  Knies 
etwas  Fedeni,  aber  kein  eigentliches  Schlottern.  Dagegen  ließ  sich 
die  Gelenklläche  des  Femur  gegen  die  der  Tibia  sowohl  nach  vorwärts 
wie  rückwärts  passiv  verschieben  (in  Streckstellung).  In  Rückenlage 
vermied  der  Patient  aktive  Bewegungen  des  Beines.  Wenn  beim  Stehen 
das  Knie  in  annähernde  Streckstellung  kam  und  als  Stütze  benutzt 
werden  sollte,  rutschte  die  Femurgelenklläche  auf  der  Tibia  entweder 
nach  vorn  oder  nach  hinten.  Dabei  empfand  Patient  lebhaften  Schmerz. 

In  einem  von  Rölen  beschriebenen  Falle  war  ebenfalls  eine 
schwere  Verletzung  des  Unterschenkels  vorausgegangen. 

Die  beschriebene  Störung  scheint  in  der  französischen  Literatur 
größere  Beachtung  gefunden  zu  haben  als  in  der  deutschen.  In  einem 
Falle,  der  von  Delorme  mitgeteilt  ist,  wurde  das  Schnellen  ver- 
hindert, wenn  der  Oberschenkel  mit  einer  EsMARCHschen  Binde  um- 
schnürt wurde. 

Aus  diesen  Erscheinungen  nimmt  Delorme  an,  daß  das  Schnellen 
durch  einen  tonischen  Krampf  der  BeugemuskeJu  bedingt  wurde,  den 
die  Streckmuskehi  durch  eine  krami)fhafte  Zusammeuziehung  im  letzten 
Momente  der  Streckung  überwinden  mußten.  Thiem  führt  gegen  die 
Annahme  gewichtige  Giünde  an.  Seine  Ausführungen  machen  es 
walirscheinlich,  daß  eine  Abreißung  der  Lig.  cruciata  die  Ursache  des 
Schuellens  ist.     Anatomische  Befunde  sind  bisher  nicht  bekannt. 

Erwähnenswert  düjfte  noch  sein,  daß  dieses  Schnellen,  besonders 
wie  es  Thiem  beschrieben  hat,  auch  nach  Kinderlähmungen 
zur  Beobaclitung  kommt.  Au  eutsprediender  Stelle  (s.  paralytische 
Deformitäten  des  Knies)  linden  sich  Angaljen  über  einen  einschlägigen 
Fall  meiner  Beobachtung. 


Erworbene  Deforinitäten  und  Fnnktionsstöningen  des  Kniegelenkes.    473 


Die  F 11  ft  k  t  i  < » n  s  s t  ä r  u  ii  g  war  in  deu  bekannt  gegebenen  Fällen 
stets  eiue  sehr  bedeutende.  Die  Pätienteu  konnten  uiii'  mit  Hilfe  von 
Schienen  gehen. 

Arthrodesen  wurtlen  den  Patienten  zwar  vorgeschlafen,  jedoch  von 
denselben  abgelehnt. 

litöratur. 

Itarth^   Zur  Fraye  d^s  »ehncllenden  Knie».     MonaU»chr,  f,   Unfalllieilkunde,  1S97. 
Rölen,    Britrag  xur  KasuUttik  des  ,^€hneüendeu  Knie*".    MonaUitkr.  f,  f'nfailhrükunde, 

1S9S. 
Thiem,  Ilnndbuch  der  Vnfallheükundr, 

Veraltete  Patellai*fi'aktin\ 

Die  Behandlung  der  K  n  i  e  s  c  h  e  i  b  e  n  b  r  ü  c  h  e  ist  immer  eine 
Aufofabe  gewesen,  weitdie  die  (liirurgeu  interessierte.  Trotzdem  sind 
die  Schwierigkeiten,  welche  dieselbe  bietet,  nicht  soweit  überwunden, 
daß  alle  zur  tSebandhing  kommenden  Fälle  zur  Heilung  ^'elan;jrea. 

Die  Störungen»  welche  alsdann  zurückbleiben,  sind  in  zahl- 
reichen Fällen  nicht  sehr  groß.  Wo  nur  die  Kniescheibe  selbst  quer 
durchgebrochen  ist  und  der  sog.  Reservestreckapparat  —  die  vom 
yuadriceps  seitlich  neben  der  Patella  vorbeiziehenden  Sehuenbündel  — 
intakt  geblieben  ist.  kann  durch  eine  Arbeitshypertrophie  der  in  Tätig- 
keit bleibenden  Muskeln  eine  vollstündige  funktionelle  Heilung  ein- 
treten. Diese  kann  natürlich  flurch  eine  entsprechende  Behandlung  mit 
Massage,  Gymnastik  und  Elektrizität  wesentlich  befördert  werden. 

Diesen  sehr  günstigen  Resultaten,  welche  von  manchen  ('hirurgen 
so  hochgeschätzt  wurden,  daß  sie  von  ihnen  überhauiit  als  das  Ziel 
der  Behandlung  der  Patellarfraktur  hingestellt  werden,  stehen  aber 
in  recht  erheblicher  Zahl  ungünstigere  Fälle  gegenüber. 

Wenn  der  Keservestreckapparat  seitlich  eingerissen  ist,  so  kann 
er  natürlich  den  Verlust  der  Patella  nicht  decken.  In  diesen  Fällen 
ist  die  aktive  Streckung  des  Knies  nur  no'iglich.  wenn  sich  ein  fibröser 
Callus  zwischen  den  lirucbstücken  der  Patella  lierstellt. 

Aber  auch  ein  solcher  Callus  kann  sich  späterhin  noch  dehnen, 
es  treten  dann  im  i.aufe  der  Jahre  Funktionsverschlechteningen  ein. 
Die  Funktionsstörungen,  welche  solche  ungünstige  Fälle  ergeben, 
sind  recht  beti'ächtlicbe.  Die  Patienten  gehen  zwar  auf  ebenem  Boden 
so,  daß  man  ihrem  (iang  kaum  eine  Störung  ansieht.  Aber  sowie  ihnen 
der  Weg  Hindernisse  Ijcreitet.  treten  die  Schwierigkeiten  ein.  M'enn 
der  Fuß  hängen  bleibt  und  dadurch  *lie  automatische  Streckung  des 
Knies  verhiudert  \vird,  versagt  das  Bein  im  Moment  der  Belastung: 
der  Patient  kommt  zu  Fall.  Ganz  besonders  behindert  sind  die 
Patienten,  wenn  sie  bergab  oder  treppab  gehen  sollen.  Dabei  sind 
sie  gezwungen,  das  Knie  zu  stützen  oder  dadurch,  daß  sie  das  Bein 
auswärts  rotieren  und  abduzieren.  mechanisch  die  Streckung  des  Knies 
zu  erhalten.  Alles  in  allem  erhält  man  dif^selbe  Fiioktioosstörung, 
welche  die  Lab  m  u  n  g  d  e  s  (J  u  a  d  r  i  c  e  p  s  erzeugt.  Für  alle  schweren 
Arbeiten  sind  solche  Patienten  jmtürlich  untauglich. 

Bei  der  Behandlung  dieser  Fälle  ist  man  zunächst  darauf 
ausgegangen,  eine  nachti'ägliche  knöcherne  Verein igung  der  Fraktur 
zu  erzielen.  Dieses  Ziel  ist  zu  erreichen  durch  die  sekundäre 
K  u  0  c  li  e  n  n  a  h  t. 

Die  Anwendbarkeit  dieser  Methode  findet  ihre  Grenze,  sobald 
die    Bruchstücke    nicht    mehr   aneinander   gebracht   werden    können. 
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Wenn  der  Bruch  nicht  mehr  verhältnismäßig  frisch  ist,  ist  das  obere 
Bruchstück  durch  die  Schrumpfung  des  Quadriceps  meist  soweit  zurück- 
gezogen und  so  festgehalten,  daß  die  Bruchstücke  auch  durch  starken 
Zug  und  Druck  und  möglichst  günstige  EinsteUung  von  Hüftr  und 
Kniegelenk  nicht  zur  Berührung  gebracht  werden  können.  Bis  zu 
einem  gewissen  Grade  kann  man  sich  alsdann  helfen,  wenn  man  die 
Quadricepssehne  einkerbt,  wie  Macewen  angegeben  hat,  oder  wenn 
mau  nach  dem  Vorgange  von  v.  Bergmann  die  Tuberositas  tibiae 
mit  dem  Ansatz  des  Lig.  patellae  abmeißelt.  Selbst  wenn  man  beide 
Methoden  kombiniert,  sind  aber  wohl  kaum  gi'ößere  Diastasen  als 
6 — H  cm  zu  überwinden.  Um  eine  knöcherne  Vereinigung  sicher  zu 
erzielen,  hat  Julius  Wolff  vom  oberen  und  unteren  Bruchstücke 
eine  Knochenspange  teilweise  gelöst  und  diese  aneinander  gebracht. 

,  Wo  das  Ziel  dieser 

"^  Operationen     schließlich 

erreiclit  wird,  haftet  dem 
Resultate  häufig  der 
Nachteil  an,  daß  der  ge- 
schrumpfte Streckmuskel 
keine  genügen  de 
Beuge fähigkeit  des 
Knies  erlaubt. 

Einen  anderen  Weg 
schlägt  die  von  Schanz 
angegebene  Methode  ein. 
Sie  geht  darauf  aus,  durch 
eine  Verlagerung  des  Sar- 
torius  die  Verbindung  des 
Kniestreckmuskels  mit 
dem  Tibiakopf  wieder 
herzustellen.  Auf  eine 
knöcherne  Vereinigung 
der  Fraktur  wird  dabei 
verzichtet. 

Bei  dieser  Operation 
wird  ein  Schnitt  von  der 
Alisatzstelle  des  Sartorius  au  dem  Innenrand  der  Bruchstücke  der  Patella 
vorbei  bis  ziemlich  zur  Mitte  des  Oberschenkels  herauf  geführt.  Von 
diesem  Schnitt  aus  wird  durch  Abprftparieren  der  Haut  und  des  sub- 
kutanen Fettgewebes  nach  rückwärts  der  Sartorius  freigelegt.  Er  wird 
aus  seinen  Bett  herausgehoben,  bis  er  nach  vorn  bis  zur  Mittellinie  des 
Knies  herübergeschlagen  werden  kann.  Alsdann  werden  durch  Ab- 
präparieren der  Haiit  die  Bruchstücke  der  Patella  zugÄngig  gemacht.  Dabei 
findet  man  in  den  meisten  Fällen  das  Gelenk  durch  eine  dünne  fibröse 
Callusmasse  geschlossen.  In  die  Bruchstücke  der  Patella  werden  flache 
Längsrinnen  gemeißelt.  Nun  wird,  während  das  obere  Bruchstück  nach 
abwärts  gezogen  wird,  der  Sartorius  in  diese  Rinnen  gelagert,  darinnen 
durch  Draht-  oder  andere  Nähte  fixiert,  ebenso  wird  eine  Verbindung 
mit  der  fibrösen  Callusschicht  hergestellt.  Schließlich  wird  die  Haut 
darüber  geschlagen  und  die  Hautwunde  genäht.  Die  Operation  wird 
durch  Fig.  313  a  und  b  veranschaulicht. 

Die  Vorteile  dieser  Methode  sind,   daß  dieselbe  auch  bei  größter 
Diastase  erfolgreich  angewendet  werden  kann,  daß  das  Gelenk  selbst 


Patdla 


Putrlla 


Fig.  313  a  und  b.    öartoriusverlagerung  bei  ver- 
altetem Kmej^cheibenbruch  nach  Schanz. 
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meist  üicht  eröffnet  zu  werden  bnuichi  und  daß  dem  ge^idnvächtiMi 
Quadriceps  eine  neue  Kraftuienge  zugeführt  wird.  Eine  Störung  durch 
den  Ausfall  des  Sartorius  an  seinem  Platze  tritt  nicht  ein. 

Ein  von  mir  dem  Chirnrgenkongreß  WKiS  vorgestellter,  nach  diei^ier 
Methode  operierter  Patient  hatte  trotz  einer  iJiastase  von  12  cm  volle 
aktiv©  »Streck-  und  Beuireffthigkeit  des  Knies  erreicht.  Er  ging  aus- 
dauernd und  sicher  in  jedem  Gelände,    tr0j>[»auf  und  -ab  im  Laufschritt. 

Dieselben  günstigen  Erfolge  sind  auch  von  anderer  Seite  (Bahden- 
HEi  EU,   Kakch)  mit  dieser  Operation  erreicht  worden. 

In  Fällen,  wo  keine  der  erwähnten  Operationen  zur  Ausfülirurjg 
gebracht  worden  kann,  bleiben  uns,  um  dem  Patienten  Halt  auf  seinem 
Bein  zn  versdiaft'en^  die  Schienen. 

Wir  können,  wenn  der  Patient  mit  einer  Feststellung  des  Gelenkes 
einverstanden  ist,  schon  mit  einer  Kniekappe  ans  festem  Material 
(Leder,  Zelluloid,  Wasserglus  oder  der;:;!.)  auskonimen. 

Soll  das  Knie  beweglich  bleiben,  so  müssen  wir  einen  Apparat 
mit  einer  mechanischen  Kniestreck  Vorrichtung  geben.  Als  solcher 
eignet  sich  ein  Schienenhülscnuppurat  mit  dem  künstlichen  (Juadriceps,. 
wie  die  anderen  Apparate,  welche  bei  Behandlung  der  (Juadrice])s- 
lahinung  (s.  paralytische  Deformitäten)  besehrieben  sind. 

Literatur. 
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Habituell«'  Luxaitioii  der  Patelhu 

Zu    den    seltenereu    Vei'ietznugsfolgen    zählt    die    habituelle 
Luxa.tion   der   Patella.     Wir   verstehen   darunter  Verschiebungen 
ler  Kniescheüje,  welclie,  uacbdein  sie  einmal  durch  ein  Trauma  erzeugt 
rorden  vvai'en.  sich  häutiger  wiederholen.  Die  daliei  in  Frage  kommenden 
Visten  sind  sehr  verschicdeih  In  manchen  Fällen  tritt  die  VerschielHuig 
bei  jeder  Ileuge-  oder  Streckbewegung  des  Knies  auf.   In  anderen  Fällen 
folgen  sich  die  Luxationen  erst  in  längeren  Zwischenräumen,  in  Wochen 
und  Monaten.     Man   hat   für   letztere  Fälhi  die  Bezeichnung  rezidi- 
vierende Luxation   gebraucht,   doch  ist  eine  scharfe  Unterscheidung 
zwischen  dieser  und  der  habituellen  nicht  möglieh,  rla  gewöhnlich  der 
Gang  der  Ent Wickelung  so  ist,  daß  die  Luxationen  sicli  zuerst  seltener, 
dann  häufiger  und  schließlich  in  fortlaufender  Kette  folgen. 

Zur  Enlstehung  der  hal)ituellen  Luxation  geh(ii*t  wohl  stets  eine 
besondere  Disposition  im  Bau  des  G c I e n k e s.  Man  findet 
bei  diesen  Fällen  fast  ausnahmslos  eine  Genu  vatgum-Bildung  und  eine 
Al>tlachung  des  Condylus  externus.  Diese  Erscheinungen  sind  wahr- 
scheinlich keine  Folgen  der  Luxation,  sondern  sie  ermöglichen  erst  ihr 
Zustande  kommen^  vielleicht  werden  sie  später  dann  durch  dieselbe  ver- 
schlimmert. 

Diese  Vermutung  wird  mir  bestätigt  durch  einen  Fall,  den  ich 
neuerdings  beobachtet  habe.  Ein  12-jähriger  Knabe  hatte  als  Säugling 
an  einer  eitrigen  Entzündung  des  linken  Kniegelenkes  gelitten  —  augen- 
scheinlich an  einer  Epiphyseueiterung.  Es  war  dadurch  eine  Wachs- 
tumsverkürzung des  linken  Oberschenkels  bedingt  wordtm.  Im  8.  Lebens- 
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jähre  war  bei  eioem  Fall  eine  Luxation  der  Patella  entstanden,  diese 
wiederholte  sich  mit  zunehmender  Verkürzung  der  Zwischenzeit  bis 
zur  Zeit  der  Beobachtung  die  Luxation  bei  jeder  Kniebeugung  ein- 
trat. Deutlich  fand  sich  in  diesem  Falle  eine  Volumverminderung  des 
Condylus  externus  vor  allem  in  seiner  vorderen  Wölbung. 

Die  anatomische  Form  der  Luxation  ist  fast  ausschließlich 
die  der  kompletten  oder  inkompletten  Luxation  nach  außen. 

Das  Bild,  welches  die  Patienten  in  voll  entwickelten  Fällen  bieten, 
ist  ein  sehr  deutliches.  Es  verschiebt  sich  die  Kniescheibe  bei  jeder 
Beuge-  oder  Streckbewegung  des  Knies  an  die  Außenseite  des  Gelenkes. 
Die  Reposition  erfolgt  selbständig  bei  der  rückläufigen  Bewegung.  In 
weniger  ausgeprägten  Fällen  gehört  zur  Erzeugung  der  Luxation  ein 
besonderer  Anstoß,  der  durch  ein  kleines  Trauma,  eine  eigentümliche 
Muskelkontraktion,  einen  ungeschickten  Tritt  oder  dergl.  gegeben 
werden  kann.  Die  Reposition  geht  alsdann  gewöhnlich  auch  nicht 
von  selbst  von  statten.  Sie  ist  aber  so  leicht  auszuführen,  daß  die 
Patienten  sie  meist  selbst  vornehmen. 

Die  Beschwerden,  welche  die  Patienten  erleiden,  sind  sehr 
verschieden.  Sie  sind  im  allgemeinen  am  geringsten,  je  häufiger  die 
Luxation  eintritt;  doch  sind  sie  kaum  je  so  gering  wie  bei  den  an- 
geborenen Luxationen  der  Patella.  In  anderen  Fällen  sind  die  Patienten 
(lurch  ihr  Leiden  schwer  behindert. 

Bei  der  objektiven  Untersuchung  läßt  sich  die  Verschieblichkeit 
der  Patella  in  den  ausgeprägten  Fällen  leicht  nachweisen. 

Wenn  die  Patienten  Schmerzen  durch  die  Luxation  empfinden, 
verhindern  sie  aber  gewöhnlich  durch  Muskelspannung  die  Herstellung 
der  Verrenkung  durch  den  untersuchenden  Arzt.  Man  findet  dann  ein 
stärkeres  Heraustreten  des  äußeren  Randes  der  Kniescheibe  und  man 
kann  daraus  mit  der  Anamnese  zusammen  die  Diagnose  stellen. 

Eine  Behandlung  des  Leidens  ist  auch  für  die  Fälle,  welche 
weniger  Beschwerden  machen,  angezeigt,  weil  mit  der  Zeit  die  Knie 
doch  erheblich  leiden,  besonders  weil  sich  arthritische  Prozesse  einstellen. 

Wenn  der  Fall  noch  verhältnismäßig  frisch  ist,  kann  man  ver- 
suchen, durch  eine  Kniekappe  eine  Besserung  zu  erzielen.  Besseres 
als  die  einfache  Kniekappe  leistet  eine  von  Haudek  angegebene 
B<andage,  welche  Fig.  314a  und  b  zeigt.  Sie  besteht  aus  einem  hufeisen- 
förmigen Bügel,  der  an  die  Außenseite  der  Kniescheibe  gelegt  wird. 
An  diesem  Hügel  befindet  sich  ein  nach  der  Kniekehle  zulaufender  Fort- 
satz.   Das  Ganze  wird  durch  zwei  elastische  Schnallriemen  festgelegt. 

Solange  eine  solche  Bandage  getragen  wird,  werden  zuweilen 
Reluxationen  verhindert.  p]s  ist  dann  immerhin  möglich,  daß  eine 
Schrumi)fung  der  Gelenkkapsel  eintritt  und  daß  damit  dauernde  Heilung 
erzielt  wird.  Wo  man  damit  nicht  zum  Ziele  kommt,  wird  die  blutige 
Operation  notwendig.  Dafür  sind  eine  ganze  Reihe  von  Methoden 
empfoiilen. 

Die  einfachste  ist  die  von  Le  Dentu,  welcher  eine  Falte  in  die 
Kapsel  an  der  Innenseite  des  Gelenkes  einnäht;  sie  ist  auch  von  anderen 
Operateuren  (IIoffa,  Schanz)  mit  gutem  Erfolge  ausgeführt  worden. 

Bardenheuer  durchschnitt  die  Bünder  der  Gelenkkapsel  an  der- 
selben Stelle  und  nähte  beide  Wundränder  übereinander;  ähnlich 
operierte  Be.tardi. 

Kr()(}Ius  hat  nouostens  empfohlen,  einen  doppelt  gestielten  Lappen 
aus  der  Innenseite  der  Kajjsel  nach  der  Außenseite  derselben  zu  trans- 
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plantieren.  \'on  anderen  Operateuren  wurde  die  Gleitfiirche  der  Patella 
verlieft;  enilÜeh  habeu  noch  andere  (Heinecke.  Trendelenburg, 
CosATi,  (ioLDTHWAiTHI  deii  Ansälz  des  LigamenTnm  patelhie  mit  der 
Tubcrusitas  tilnae  auf  der  Tibia  nach  innen  verijHanzt.  Heusner  hat 
den  SemitendiJiosus,  Hoffa  den  Seniiniernbranosns  an  den  Iinienrand 
der  Patella  an^^enäht.  Schanz  hat  durch  eine  Verlagerung  des  Sartoriiis 

ini  cd>en  erwähnten  Fülle  die  Korreklur  er- 
reicht. Der  Älnskel  wurde  sn  |:(dejj;t,  flaß 
er  am  Außenrande  der  Piitella  vori^eiziehu 


Fig.  HUa  und  l>.  IIauuek.«*  Itaudage  zur  Jlohandlung  der  habituellen  Luxation 
der  Patoüa. 

Endlich  muß  noch  erwähnt  werden,  daß  da,  wo  ein  ausj^esprochenes 
Genn  val^um  vorhanden  ist,  ilurch  die  Korrektion  dieser  Deformität 
fast  au.snahnrslas  iJie  Luxation  niitbeseiti^'t  wird. 
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Auch  für  den  i)rtlio}i;iden  i.st  die  w  i c h  t  i  *( .s  l  e  e n  t  z  li  n  d  I  i c h e 
E  r  k  r  u  n  k  u  n  s  des  K  n  i  e  f^ e  I  e  n  k  e  s  <i  i e  Tuberkulose,  nicht  nur 
wepen   ihrer  Hiiuli^jkeit   und    wegen   ihrer  Fähigkeit,    Defonnilälen  zu 
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erzeugen,  sondern  vor  allem  wegen  der  günstigen  Erfolge,  welche 
dieser  Erkrankung  gegenüber  gerade  die  orthopädisch  -  chirurgische 
Behandlung  erreicht. 

Der  hier  gegebene  Raum  gestattet  nicht,  daß  wir  eine  einiger- 
maßen erschöpfende  Darstellung  der  i)athologischen  Anatomie  und  des 
Verlaufes  dieser  Erkrankung  geben.  Wir  können  darauf  um  so  mehr 
verzichten,  als  jedes  Lehrbuch  der  Chirurgie  dieses  Kapitel  ausführlich 
behandelt,  besonders  aber,  da  wir  aus  Königs  Feder  eine  klassische 
Darstellung  der  Kiiiegelenkstuberkulose  besitzen.  Wir  können  uns 
darum  darauf  beschränken,  einige  Punkte  hervorzuheben,  deren  be- 
sondere Beachtung  notwendig  ist,  wenn  man  die  Ziele,  Wege  und 
Erfolge  unserer  Therapie  darstellen  will. 

Das  Kniegelenk  gehört  zu  den  am  häufigsten  an  Tuberkulose 
erkrankenden  Gelenken  des  menschlichen  Körpers.  Etwa  30  Proz.  aller 
Gelenkstuberkulosen  betreffen  das  Knie  (Kakewski). 

Besonders  häufig  werden  dabei  Kinder  von  der  Erkrankung  befallen. 

Nach  einer  Zusammenstellung  von  König  erkrankten  von  704  Patienten 
292  im  ersten,  190  im  zweiten,  93  in^  dritten  Dezennium;  das  männ- 
liche Geschlecht  ist  dabei  etwas  häutiger  betroffen  (59,4  Proz.)  als  das 
weibliche  (40,6  Proz.). 

Pathologisch-anatomisch  unterscheiden  wir  eine  synoviale  und  eine 
ostale  Form  der  Erkrankung;  letztere  teilen  wir  in  die  primäre  und  die 
sekundäre  ein,  je  nachdem,  ob  die  Knochenerkrankung  direkt  oder  durch 
Uebergreifen  einer  synovialen  Erkrankung  auf  den  Knochen  entstanden  ist. 

Ueber  das  prozentuale  Verhältnis  der  einzelnen  Eoi-men  sind  ziem- 
lich weit  auseinandergehende  Angaben  gemacht.  Es  scheinen  etwa  gleich- 
viel synoviale  und  ostale  Erkrankungen  vorzukommen. 

Im  klinischen  Bilde  sind  diese  Formen  nicht  deutlich  zu  unter- 
scheiden, wenn  auch  in  jüngster  Zeit  durch  Röntgenuntersuchungen  ein 
wichtiger  Schritt  in  dieser  Richtung  getan  ist  (Ludloff). 

Wir  unterscheiden  vielmehr  heute  noch  klinisch  die  drei  Formen  des 
Hydrops  tuberculosus,  der  Granulationstuberkulose  und  der  tuber- 
ku los-eitrigen  Entzündung.  Von  diesen  Formen  ist  im  Kindesalter 
die  häufigste  die  der  Granulationstuberkuloso  (Tumor  albus,  Fungus  genu). 

Diagnostische  Schwierigkeiten  macht  die  Kniegelenkstuberkulose 
in  ausgebildeten  Fällen  nur  sehr  selten.  Verwechselungen  können  fast  nur 
mit  dem  einfachen  Hydrops  genu,  mit  der  Kniegelenkserkrankung  der  Bluter, 
mit  der  luetischen  Entzündung  vorkommen.  Sie  werden  fast  stets  zu  ver- 
meiden sein,  wenn  man  überhaupt  an  diese  Erkrankungen  denkt.  Im  Anfangs- 
stadium ist  die  Diagnose  oftmals  nur  durch  längere  Beobachtung  zu  stellen. 

Der  Verlauf  der  Krankheit  kann  ein  sehr  verschiedener  sein. 
Am  günstigsten  liegen  in  dieser  Beziehung  im  allgemeinen  die  Fälle  von 
Hydrops  tuberculosus.  Dabei  kommt  es  unzweifelhaft  vor,  daß  eine  Aus- 
heilung ohne  irgend  welchen  Verlust  stattfindet.  Oftmals  ist  dabei  auch 
die  Funktion  des  Gliedes  während  der  Dauer  der  Erkrankung  nur 
sehr  wenig  gestört.  Die  Patienten  gehen  unter  Umständen  während  der 
ganzen  Zeit  ohne  Stütze  und  Schutz  des  Gelenkes  herum.  Sie  ermüden 
zwar  leichter  auf  dem  erkrankten  Bein,  die  Schwellung  des  Knies  wird 
(huch  Anstrengung  vermehrt,  aber  das  alles  nur  in  einem  Maße,  welches 
mit  der  bedenklichen  Natur  des  Leidens  in  keinem  Verhältnis  steht. 
Natürlich  ist  dieser  leichte  Verlauf  nicht  die  Regel.  Bei  weitem  die 
meisten  Fälle  nehmen  einen  schwereren  Verlauf.  Besonders  sobald  die 
fungöse  oder  die  eitrige  Form  zur  Entwickelung  gekommen  ist,    ist  eine 
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restitutio  ad  integrum  so  gut  wie  ausgeschlossen  und  es  kommen  im  Ver- 
laufe der  Krankheit  ganz  erhebliche  Funktionsstörungen  zur  Entwickelung. 
Immerhin  erreicht  man  auch  in  solchen  Fallen  unter  entsprechender  Be- 
handlung zuweilen  geradezu  verblüffend  günstige  Enderfolge. 

Sowie  die  Entzündung  nur  etwas  heftiger  wird,  verhindern  die  ent- 
stehenden Schmerzen  den  Patienten,  fest  auf  dem  erkrankten  Beine  auf- 
zutreten. Wir  sehen  dann  deutliches  Hinken.  Bei  weiterer  Steigerung 
tritt  der  Patient  nur  noch  mit  der  Fußspitze  leicht  auf,  er  hält  das  Knie 
gebeugt,  er  hüpft  nur  noch  mit  höchster  Vorsicht,  er  greift  zu  Stock  oder 
Krücke,    bei   höchster  Entwickelung   der  Krankheit   wird  er  bettlägerig. 

Am  Elnie  finden  wir  alsdann  auf  der  Höhe  der  Erkrankung  das  be- 
kannte Bild  des  Tumor  albus  oder  der  eitrigen  Entzündung.  Wir  sehen 
Fisteln  entstehen,  die  zuerst  massenhaft  Eiter  entleeren,  oftmals  Sequester 
an    die    Oberfläche    befördern.     Wir   sehen    langdauernde  Fieberprozesse. 

Der  Allgemeinzustand  des  Patienten,  welcher  in  leichten  Fällen 
oftmals  fast  gar  nicht  gestört  erscheint,  leidet  bei  den  schweren  Ent- 
zündungen stets.  In  das  Gesicht  des  Kindes  schreibt  sich  die  Erkrankung 
mit  markanter  Schrift:  schlaffe  Haut,  durchsichtige  Blässe,  dunkle  Ringe 
um  die  Augen  zeigen  die  schwere  Erkrankung;  hochgradige  Abmagerung 
vervollständigt  das  Bild  der  schweren  Allgemeinstörung.  In  jedem 
Stadium  kann  eine  Verallgemeinerung  der  Tuberkulose  das  Schicksal  des 
Kranken  besiegeln.  Dieser  Ausgang  ist  jedoch  nicht  übennäßig  häufig, 
ja  ich  glaube  sagen  zu  können,  bei  Kindern  ganz  außerordentlich  selten, 
wenn  die  Erkiankung  sich  selbst  überlassen  wird.  Häufig  gemacht  wird 
derselbe  nur  durch   unzweckmäßige  Behandlung. 

In  den  bei  weiten  meisten  Fällen  —  Statistiken  haben  wir  freilich 
nicht  —  tritt  ein  Abklingen  der  Entzündung  ein.  Die  Schmerzen  lassen 
nach,  die  Patienten  erholen  sich,  das  Gelenk  schwillt  ab,  die  Fisteln  sezer- 
nieren  weniger,  ihr  Sekret  wird  klarer,  sie  schließen  sich  endlich.  Kommen 
auch  oft  genug  Rückfälle,  die  vielleicht  sogar  noch  schwerer  sind  als  die 
ersten  Attacken,  so  heilt  der  tuberkulöse  Prozeß  schließlich  aber  doch  aus, 
freilich  erst  nach  so  und  so  viel  Monaten,  ja  meistens  erst  nach  Jahren. 

Diesen  Ausgang  nehmen,  das  muß  besonders  betont 
werden,  auch  ostale  Entzündungen:  auch  Knochenherde 
heilen  aus,  selbst  ohne  daß  eine  Entfernung  oder  Ab- 
stoßung von  Sequestern  stattgefunden  hat. 

Ist  darum  die  Prognose  quoad  vitam  im  allgemeinen  als  ziem- 
lich günstig  zu  bezeichnen,  so  ist  sie,  wo  nicht  eine  zweckmäßige  Be- 
handlung eintritt,  um  so  ungünstiger  quoad  functionem. 

Nur  ganz  ausnahmsweise  findet,  wie  schon  oben  gesagt,  eine  voll- 
ständige Wiederherstellung  der  Funktion  des  erkrankten  Gelenkes  statt. 
Bei  weitem  die  Mehrzahl  erleidet  Verluste,  die  wiederum  bei  den  meisten 
ganz  bedeutende  sind.  Schon  der  Anblick  des  Beines  verrät,  daß  an 
demselben  eine  schwere  Erkrankung  sich  abgespielt  hat.  Die  Muskulatur 
des  Gliedes  ist  atrophisch,  oft  so  weit,  daß  sie  fast  ganz  geschwunden 
erscheint.  Ganz  besonders  hochgradig  ist  die  Atrophie  des  Kniestreck- 
muskels, der  gar  oft  vollständig  funktionsunfähig  geworden  ist. 

Die  Atrophie  betrifft  auch  die  Knochen;  sie  sind  dünn  und  weniger 
kompakt,  wie  wir  heute  mit  den  Röntgenstrahlen  leicht  nachweisen  können. 

Fast  stets  findet  man  außerdem  eine  Wachstums  Verkürzung, 
die  Ober-  und  Unterschenkel  betrifft,  und  die  ganz  besonders 
hochgradig  wird,  wenn  die  Epiphysenlinien  durch  die  Entzündung 
alteriert  worden  sind.    Seltener  kommt  es  in  solchem  Falle  auch  vor, 
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daß  ein  abnorm  großes  Längenwachstum  durch  Reizung 
der  Epiphysenlinien  stattgefunden  hat. 

Bei  der  Untersuchung  des  Gelenkes  selbst  finden  wir  ganz  regel- 
mäßig als  Fol^e  der  Entzündung  eine  Versteifung  desselben. 
Durch  narbige  Schrumpfung  der  Gelenkbänder  und  der  Kapsel,  durch 
V^erklebungen  und  Verwachsungen  im  Gelenke  selbst  wird  die  Beweg- 
lichkeit desselben  vermindert.  In  seltenen  Fällen  fallen  nur  die 
äußersten  Grenzen  der  Beugung  und  Streckung  aus.  Meistens  wird 
die  Beweglichkeit  auf  einen  engen  Winkel  beschränkt.  Völlige  Ver- 
nichtung derselben  erhalten  wir  nur,  wenn  knöcherne  Verwachsungen 
zwischen  den  Gelenkilächen  eintreten.  Diese  aber  gehören  bei  der 
tuberkulösen  Entzündung  zu  den  seltenen  Ausnahmen.  Selbst  wenn 
die  Gelenkilächen  usuriert  wurden  und  freie  Knochen  gegeneinander 
zu  stehen  kamen,  erhalten  wir  meistens  nur  straffe  bindegewebige 
Verwachsungen. 

Verhältnismäßig  häufig  haben  wir  dabei  aber  eine  knöcherne  Ver- 
wachsung der  Patella.  Es  ist  das  als  besonders  wichtig  zu  beachten, 
weil  dadurch  ein  Hemmnis  für  die  Streckung  des  Gelenkes  gesetzt  wird. 

Erwähnen  müssen  wir,  daß  zuweilen  Geschwulstbildungen 
im  Gelenk  die  Folf^en  von  tuberkulöser  Entzündung  sind.  So  ist 
das  tuberkulöse  Fibrom  beschrieben  (Riedel,  König),  von  anderer 
Seite  ist  die  Entwickelung  des  Lipoma  arborescens  genu  auf 
tuberkulöse  Basis  zurückgeführt  worden.  Doch  kommt  diese  Geschwulst 
zweifellos  auch  nach  Entzündungen  anderer  Natur  zur  Entwickelung. 
Eigene  Beobachtung  hat  mir  bestätigt,  daß  die  Hyperplasie  des  Fett- 
gewebes im  Kniegelenke,  auf  welche  Hoffa  unsere  Aufmerksamkeit  ge- 
lenkt hat.  durch  tuberkulöse  Entzündungen  hervorgerufen  werden  kann. 

Die  wichtigste  Folge,  welche  die  tuberkulöse  Entzündung  für  das 
Kniegelenk  mit  sich  führt,  ist  die  gonitische  Deformität.  Nur 
in  besonders  günstig  verlaufenden  Fällen  kommt  dieselbe  nicht  zur 
Ausbildunj^.  In  allen  anderen  kommt  sie  schon  in  frühem  Stadium 
zur  Entwickolung  und  erreicht  mit  dem  Fortbestehen  und  Fortschreiten 
der  KntzüiuluMj^  die  höchsten  Grade. 

Die  typische  gonitische  Deformität  setzt  sich  zusammen 
aus  den  Komponenten  der  Beugung,  der  Abduktion,  der  Außen- 
rotation und  der  Subluxation  des  Unterschenkels  im  Kniegelenk. 

Von  diesen  Komponenten  ist  diejenige,  welche  sich  zuerst  geltend 
macht  und  die  am  regelmäßigsten  und  hochgradigsten  sich  entwickelt, 
die  Beugung  (Fig.  815).  Oftmals  ist  es  das  erste  Symptom,  welches 
der  Patient  von  seiner  Knieerkrankung  bemerkt,  daß  sich  das  Knie 
niclit  mehr  vollständig  strecken  läßt.  Mit  der  Dauer  und  dem  Fort- 
schreiten der  Krankheit  mehrt  sich  die  Beugekontraktur.  die  schließlich 
eine  scharfe  spitzwinklige  Einstellung  von  Ober-  und  Unterschenkel 
zueinander  herstellen  kann  (Fig.  310  unri  318). 

Auch  die  anderen  Komponenten  der  Deformität  sind  meist  schon 
in  frühen  Stadien  der  Erkrankung  zu  erkennen.  Sie  halten  in  ihrer 
Verscliliniinerung  alle  zusammen  eine  gewisse  Parallelität,  so  daß  zu 
ein(;r  scharfcMi  Beugung  auch  ein  erheblicher  Grad  von  Abduktion  und 
Subluxation  gehört.  Natürlich  gibt  es  auch  Ausnahmen.  Eine  sehr 
soltcui  zu  hoobaclitendo  P'rscheinung  ist  es,  daß  statt  der  Abduktion 
dos  Untersclienkels  eine  Adduktion  eijitritt,  also  eine  Art  Genu  varum. 
Die  Ursache  dieser  Ausnahmen  ist  meistens  eine  stärkere  Zerstörung 
an   dem   inneren  Condylus   oder   an   der  Innenpartie  des  Tibiakopfes. 
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Man  siebt  die  E^^?cllcitu^n^  aljor  iuich  durch  die  Wirkung  von  Knochcn- 
berden^  welcbe  die  TibiiiOj>i[)li}\se  alterieren,  zu  iitande  kommen. 

Bei  einem  von  mir  beobachteten  Falle,  welcher  eine  beträch tlicbe 
Genu  vanim-iStellung  erkennen  ließ,  fand  sich  auf  der  Vorderseite  des 
Tibiakopfe!^  eine  kleine  Einziehung  der  Haut,  die  an  dieser  Stelle  nicht 
auf  dem  Knochen  verschieblich  war. 

Die  Röutgeuphotograpbie  lieü  eine  Verödung  der  Tibiaepiphysenlinie 
auf  der  medialen  Seite  erkennen.  Die  Epiphyse  selbst  war  niedriger  als 
normal  und  keilförmig  gestaltet,  bo  daß  die  schmälere  Seite  nach  innen  lag. 
Der  ÜDterschenkel  zeigte  dabei  eine  Kotation, 
80  daß  die  Fußspitze  einw&rts  gedreht  eröcbien. 


Fig.  315. 


Fig.  316. 
Hervortreten  der  Beuge- 


Fig,  315.     GonitiHche  Defomiilüt   nmßigen   Gradej^. 
koraponente  au«  dem  Gesitmthilde  der  Deformität. 

Fig.  316.    Sf'hivere  gonitische  Deformität,  kombiniert  mit  coxitiseljer  Deformität. 

Ein  eigentümliches  Verhalten  zeigte  die  Fibula,  dieselbe  war  im  Ver- 
hältnis zur  Tibia  zu  lang.  Ihr  Köpfchen  war  nicbt  an  normaler  Stelle, 
sondern  fand  sich  nach  oben  und  rückwärts  nach  der  Kniekehle  zu  verschoben. 

Dieses  Deformitätenbild  int  dadurch  zu  erklären,  daC  die  Fibula  ein 
ungestörtes  Längenwachstum  behielt,  wä.lirend  die  Tibia  zurückblieb.  Die 
sich  streckende  Fibula  erzwang  daun  die  Biegung  und  Drehung  der  Tibia, 
um  für  ihre  Längenausdehnnng  Platz  zu  gewinnen.  Aehnliche  Bilder 
sehen  wir  häutiger  nach  Kniegelenksresektionen  im  Kindesalter.  Wir 
kommen  darauf  an  entsprechender  Stelle  noch  zurück. 

HAiidt»acb  der  onhopidlMh»ii  Ohimrgie.   lid.  IL  Sl 
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Ueber  das  Zustandekorauien  der  typischen  gonitischen 

Defoniii täten  ist  viel  geschrieben  worden.  Man  hat  eine  ganze 
Reihe  verschiedener  Momente  als  Ursachen  derselbeo  angeschuldigt. 
Bonnet  wies  durch  Experimente  nach,  daß  das  Kniegelenk  bei 
einer  halben  Beugestellung  das  größte  Fassungsvermögen  besitze 
(Fig.  317)  und  daß  durch  forcierte  Injektionen  in  den  Gelenkraum 
eine  solche  Beugestellung  erzwungen  werden  könne.  Er  nimmt  nun 
an,  daß  die  Patienten  die  entsprechende  Gelenkstellung  bei  Entzündung 
instinktiv  einnehmen,  weil  in  derselben  der  intraartikuläre  Druck  am 
geringsten  ist.  Die  anderen  Komponenten  der  Deformität  sollen  dann 
durch  die  eigentümliche  Lagerung,  welche  der  Patient  dem  erkrankten 
Beine  bei  Bettruhe  gibt,  zu  stände  kommen. 

Die  hier  genannten  Momente 
können  nun  aber  nicht  eine  Defor- 
mierung über  einen  gewissen  Grad 
hinaus  erklären,  etwa  über  einen 
Grad,  dessen  Index  eine  Beugung 
von  45'^  bis  60^  ist. 

Auch  die  Entstehung  der  Sub- 
luxation kann  auf  diesem  Wege  kaum 
erklärt  werden. 

Diese  Bedenken  können  nicht 
denjenigen  Erklärungsversuchen  ent- 
gegengesetzt werden,  welche  die  Ur- 
sache der  Deform itiitenbildung  in 
einer  Störung  des  M  u  s  k  e  1  - 
gleich  gewichtes  am  Knie  sehen. 
\Vie  wir  schon  gesagt  haben,  atro- 
phiert  von  der  Kniemuskulatur  wie 
bei  allen  anderen  Knieerkrankungen 
auch  bei  der  tuberkulösen  Gonitis 
besonders  schnell  und  hochgradig 
die  Streckmuskulatur,   während  die 


Fig.  317.  BoNHET- 
*i<"her  Versuch:  Maxi- 
male Füllung  der  Knie- 
gelenkskapse]  führt  zu 
einer  Beu^efilellung  des 
Gelenkes. 


Beugemuskulatur  viel  länger  funk- 
tionsfähig und  kräftig  bleibt.  So 
tritt  ein  Ueberwiegen  der  Beuge- 
muskulatur gegen  die  Streckmus- 
kulatur ein«  Die  fortbestehenden 
aktiven  Beugebewegungen ,  die  nutritive  Schrumpfung  der  Beuge- 
muskulatur und  sekundär  aller  Weichteile  in  der  Kniebeuge  ziehen 
dann  das  Knie  in  eine  Beugestellung,  die  höchste  Grade  erreichen  kann. 
Dieser  Zug  ist  auch  nach  seiner  Richtung  geeignet,  eine  Verschiebung 
der  Gelenkdäche  der  Tibia  auf  der  des  Femur  nach  rückwärts  zu  be- 
wirken und  damit  die  Subluxation  zu  stände  zu  bringen.  Die  Abduktion 
und  Außenrotation  des  Unterschenkels  könnte  dazu  bewirkt  werden 
durch  ein  Ueberwiegen  der  auf  der  Außenseite  gelegenen  Beuge- 
muskulatur gegen  die  auf  der  Innenseite. 

Eine  grolle  Stütze  dieser  Theorie  ist  darin  gegeben,  daß  hei 
Quadricepsiähmungen  mit  erhaltener  Beugemuskulatur  oftmals  Defor- 
mitäten des  Knies  entstehen,  welche  alle  typischen  Komponenten  der 
gonitischen  Deformität  zeigen. 

Neuerdings  wird  von  v.  Mikulicz  und  Lüdloff  ein  großer  Ted 
der   Schuld   an   der  Entstehung   der  Deformitäten   einem   erhöhten 
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Wachstum  der  F  e  m  u  r  e p  i  [>  h  y  s  e  zuerteilt.  Diese  Wachstums- 
vermehrung werde  erzeugt  durch  den  Reiz  der  Entzündung  auf  die 
Epiphysenlinie  und  verursache  besonders  die  Beugungs-  und  Sub- 
luxütionsstellung. 

Diese  Erklärung,  die  an  der  Hand  von  Röntgenbildern  aufgestellt 
worden  ist,  hat,  wenn  raan  diese  Bilder  betrachtet,  viel  Bestechendes. 
Man  muß  dagegen  aber  einwenden,  daß  gonitische  Deformitäten  auch 
zu  Stande  kommen,  wenn  die  Entzündung  nacl)  Aufhören  des  Längen- 
wachstums eintritt.  Für  solche  Fälle  will  daun  diese  Erklärung  nicht 
mehr  passen. 

Ob  überhaupt  eine  von  diesen  Theorien  die  richtige  ist  und  etwa 
welche,  ist  heute  noch  nicht  entschieden.  Wahrscheinlich  wirken 
alle  die  genannten  Momente  zusammen  bei  v e r s c h i e - 
denen  Fällen  in  verschiedener  Zusammenstellung  und 
wahrscheinlich  kommen  oft  genug  noch  andere  Mo- 
mente dazu. 

Die  Funktionsstörung,  welche  die  gonitische  Deformität  be* 
dingt,  hängt  ab  von  der  Schwere  der  Deforiuität.  Geringe  Grade 
derselben  ermöglichen  einen  verhältnismäßig  guten  ausdauernden  Oaug, 
sie  sind  in  dieser  Beziehung  Versteifungen  des  Knies  in  voller  Streckung 
vorzuziehen,  weil  in  solchem  Falle  der  Patient,  wenn  das  Bein  nicht 
ziemlich  stark  verkürzt  ist,  den  Fuß  mit  einem  Bogen  nach  außen 
vorsetzen  muß.  Es  ist  das  ein  sehr  unbeholfener  und  unschöner 
Gang.  Der  Mensch  mit  einer  leichten  gonitischen  Deformität  setzt 
den  Fuß  «iagegen  gerade  vor;  bei  langsamem  Gang,  kleinen  Schritten 
und  ebenem  Weg  ist  seinem  Gang  kaum  eine  Störung  anzusehen. 

Dieses  günstige  funktionelle  Resultat  geben  aber  nur  die  Fälle 
leichter  Deformierung.  Mit  der  Steigerung  des  D  e  f o  r  - 
Uli  e  r  u  n  g  s  g  r  a  d  e  s  geht  eine  rasche  Steigerung  der 
funktionellen  Störung  Hand  in  Hand.  Sowie  mehr  als  etwa 
BO^  an  voller  Streckung  fehlen,  wird  dadurch,  auch  ohne  daß  eine 
Wachstunisverkürzung  vorhanden  ist,  eine  funktionelle  Verkürzung 
des  Beines  bedingt,  welche  starkes  Hinken  erzeugen  muß.  Bei  dieser 
Winkelstellung  ist  auch  schon  die  Tragfähigkeit  des  Beines  soweit 
vermindert,  daß  frühzeitige  Ermüdung  den  Patienten  zu  häufigen  Ruhe- 
pausen zwingt.  Bei  weiterer  V^erschärfung  des  Biegungswinkels  wird 
die  Funktion  noch  ungünstiger,  bis  schließlich,  wenn  die  Fußsohle 
überhaupt  nicht  mehr  auf  deu  Boden  aufgesetzt  werden  kann,  jede 
Gebrauchsfähigkett  des  Beines  vernichtet  ist. 

Interessant  ist  es,  zu  sehen,  wie  sich  die  Patienten  bei  diesen 
Verhältnissen  zu  helfen  suchen  und  zu  helfen  wissen.  Sowie  die 
funktionelle  Verkürzung  eine  gewisse  Höhe  erreicht  hat,  bemühen 
sich  die  Patienten,  Ungleichheiten  des  Weges  derartig  auszunützen, 
daß  sie  das  deforme  Bein  auf  erhöhte  Stellen  aufsetzen.  Wo  in  der 
Stadt  z.  B.  Trottoirs  vorhanden  sind,  .sieht  man  diese  Kranken  an 
der  Kante  desselben  gehen,  so  daß  sie  auf  die  Bordkante  das  kurze. 
außerhalb  derselben  das  gesunde  Bein  aufsetzen. 

Wo  solche  Gelegenheiten  nicht  gegeben  sind,  sieht  man  sie  das 
gesunde  Knie  einbiegen  (Fig.  318)  und  nun  in  dieser  Knickstellung, 
während  sie  die  Hände  auf  das  Knie  stützen,   sich  vorwärts  bewegen. 

Endlich  kommen  dann  die  Hilfsapparate  an  die  Reihe.  Fast  alle 
Patienten  benutzen  einen  Stock,  den  sie  bei  erheblichen  Deformitäten 
in  die  Hand  der  kranken  Seite  nehmen  tind  gegen  den  sie  das  kranke 

31* 


484 


A.   SCHANZ- 


ßein  anstemmen.  Bei  noch  schwereren  Deform ierut» gen  tritt  an  die 
Stelle  des  Stockes  die  Krücke,  deren  eine  ancli  meist  nnr  so  lange 
genügt,  als  der  Futi  noch  überhaupt  auf  den  Boden  jj;esetzt  werden 
kann.  Portative  Stützapparate  sehen  wir  als  stützende  Beinschienen  nur, 
wenn  Arzt  und  Bandaj^ist  zu  Rate  ^ezo^en  wortten  sind.  Inj  anderen 
Falle  werden  die  verschiedenen  Sohlenerhöhnngen  zur  Verlängerung  des 
Beines  henützt.  Zuweilen  sieht  man 
krücken-  oder  stelzfußartige  Vorrich- 
tungen an  da:^  Bein  geschnallt  und  die 
Patienten  mit  diesen  Vorrichtungen 
(Fig.vilO)  verhiiltnisniäfiig  gut  untl  aus- 
dauernd gehen. 


Fig.  318,  Fig.  319. 

;.  318.    8chwa-('  linksneitig-e  güiiitische  Drforraität.    Patient  knickt,  uö)  mit 
:eo  Fuß  auf  den  Fußboden  zu  gt langen,  im  Gehen  daw  rechte,  gesunde  Knie 


dem  lin 
tief  ein. 

Fig.  319.  Sitikrücke  zur  Ötutzung  eines  dunih  Goniti»  hochgradig  deformierteo 
Boines  (Hoffa). 

Wenn  wir  aus  unserer  Schilderung  des  Krankheitsverlaufes  und 
-ausganges  die  therapeutischen  Auf g a  b  e  n ,  w eiche  uns  die 
tuherkulöse  Kniegelenksentzündung  stellt,  abstrahieren  wollen,  so  ergibt 
sich  die  erste  Aufgabe  ans  der  Tatsache,  daß  durch  Generalisierung 
der  Tuberkulose  der  letale  Ausgang  herbcigefulirt  werden  kann. 
Diesen  Ausgang  zu  verhüten,  keinesfalls  seine  Häufigkeit  zu  er- 
hiihen,  muß  ilie  vornehmste  Aufgabe  jeder  Therapie  sein.  Aus  der 
Tatsache,  daß  durch  die  aus  der  Krankheit  hervorgehende  Deformierung 


i 


Erworbene  Deformitäten  und  Funktionsstörungen  des  Kniegelenkes.    485 

die  Funktion  des  erkrankten  Beines  gestört  und  verniehtet  wenlen 
kann,  erijfibt  sich  die  zweite  Aufgabe,  diese  D  e  f  o  r  in  i  er  u  n  g  zu  ver- 
hindern, Oller  sie  wenigstens  in  engen  G  r e ii z e n  z \\  halt e n. 

Zu  «iiesen  beiden  Forderungen,  deren  Erlüllung  wir  von  jeder 
Therapie  verlangen  iniisseii,  werden  wir  als  berechtigt  die  Wünsche 
fügen,  daß  der  K  r a n  k h  e i  t  s  v  e r  1  a  u  f  so  weit  als  möglich  a b - 
g e k  li r z  t  werde  und  daß  der  Patient  während  der  Er- 
krankung in  seinem  täglichen  Lebejisgang  möglichst 
wenig  gestört  werde. 


I 


Fig.  320&  arid  b.    Resektionedeformitit  des  Kniegelenkes  mäßigen  Grades, 

Es  hat  eine  Zeit  gegeben,  wo  man  glaubte,  alle  diese  Forderungen 
und  Wünsche  in  vollkommenster  W'eise  durch  die  R a  d  i k a  1  o  p e  r a  t  i  o n 
erfüllen  zu  können.  Als  lÜe  :Hitisei*tische  Wundbehandlung  die  Knic- 
gelenkresektion  zu  einer  ungefährlichen  Operation  gemacht  hatte,  war 
es  ein  gegebener  Gedankengang,  daß  man  sagte:  „Durch  die  Resektion 
wirrl  der  Krankheitsherd  aus  ilem  Körper  entfernt  und  die  Möglichkeit 
der  Generalisation  der  Tnberkuhtse  wird  damit  abgeschlossen»  Dabei 
hat  man  es  in  der  Hand.  Deformitäten  zu  korrigieren,  <!ie  Resektions- 
Hächen  in  zweckmäßigster  W^eise  aneinander  zu  passen.  Mit  • 
Heilung  der  Operationsw^inde  ist  die  ganze  Krankheit  erledigt 

Man   hat   diesen  (tedankengang   in   die  Praxis   überset' 
Resektion ,    ja    Frühresektion    zum    Normalverfahren    ^ 
Knictuberkulose   proklamiert.     Die   Freude   an    dem   1 
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Therapie,  welcher  dadurch  gegeben  sein  sollte,  dauerte  aber  nicht  lange. 
Es  zeigte  sich  bald,  daß  ein  recht  beträchtlicher  Prozentsatz  der  so 
Operierten  kurz  nach  der  Operation  an  Miliartuberkulose  einging.  In 
anderen  Fällen  blieben  nach  der  Operation  eiternde  Fisteln  zurück. 

Wenn  man  die  glatt  verlaufenen  Fälle  nach  ein  paar  Jahren  wieder 
untersuchte,  so  fand  sich  ein  auffalliger  Unterschied  zwischen  Er- 
wachsenen und  Kindern. 

hl-Während  Erwachsene  im  allgemeinen  ein  festes  gebrauchsföhiges 
Bein  besaßen,  an  dem  die  Stellung  von  Ober-  und  Unterschenkel  zu- 
einander  sich   erhalten   hatte,   fand   man    bei   im    Kindesalter 


Fig.  321. 


Fig.  322. 


Fig.  321.    Hochgradige  Resektionsdeformität  (Kirmisson). 
Fig.   322.     llesektionsdeformität    des    Kniegelenkes.     Abnorme   Form:    Genu 
valgum  recurvatum  (Ollier-Kirmisson). 

Operierten  regelmäßig  Deformitäten,  welche  zum  beträcht- 
lichen Teile  schwere  Funktionsstörungen  bedingten  (Kirmisson,  König). 
Diese  Deformitäten  sind  so  regelmäßig  aufzufinden  und  so  regel- 
mäßig in  ihren  Formen,  daß  man  von  einer  typischen  Resek- 
tionsdeformität sprechen  kann.  Die  am  gleichmäßigsten  zu 
findende  Veränderung  solcher  Resektionsdeformitäten,  von  welchen 
unsere  Fig.  320  a  u.  b  und  321  einen  mittleren  und  einen  schweren 
Fall  zeigen,  ist  eine  Abknickung  des  Unterschenkels  gegen  den  Ober- 
schenkel entsprechend  einer  Beugung  des  Kniegelenkes.  Dazu  kommt 
meist  noch  eine  Adduktion  —  eine  Art  Genu  varum  —  und  eine 
Innenrotation  des  Unterschenkels  derart,  daß  die  Fußspitze  nach  ein- 
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wärts  gedreht  erscheint.  In  seltenen  Fällen  findet  sieh  ein  Genu  valgnm 
und  Genu  recurvatum  (Fig.  322).  Zu  der  Beugung  des  Beines  an  der 
Stelle  des  resezierten  Knies  findet  man  in  nicht  seltenen  Fällen  eine 
Verkrümninng  des  Oberschenkels  mit  der  Konvexität  tiacii  vorn,  die 
Übrigeos  aucli  zuweüen  bei  einfachen  gouitischen  Deformitäten  zur  Ile- 
obachtung  konunt  (Beaün,  Bofinger,  Scharpf,  Hüttig)  (Fig.  323). 

Ueber  die  Ur- 
eachen dieser  Re- 
sektionsdel'ormi- 
täten  ist  man  noch 
nicht  einig.  Es  liegt 
wohl  am  nächsten,  die- 
selben in  einer  Störung 
der  Tätigkeit  der 
E p i  p h T s 6 n  li  n  i  e n  zu 
suchen.  Es  ist  denkbar, 
dali  durch  die  Operation 
die  Tätigkeit  dieser  Linien 
alteriert  wird,  daß  diese 
Alteration  verschiedene 
Punkte  in  verschiedener 
Weise  betrifft  und  daß 
infolgedessen  Verände- 
rtmgen  in  der  Wachs- 
tiinasrichtuug  auftreten. 
Doch  erscheint  uns  die 
Auffassung  der  Deformi- 
tät als  ata  tische  Be- 
lastungsdeforraitat 
plausibler. 

Die  vereinigten  Epi- 
jjhysen  des  Femur  und 
der  Tibia  bilden  in  der 
Säule  des  operierten 
Beines  zunächst  eine 
schwache  Stelle ;  tritt  eine 
für  diese  Stelle  zu  hohe 
Belastung  des  Beines  ein, 
so  muß  dieselbe  eine 
winklige  Knickung  des 
Beines  an  dieser  Stelle 
erzeugen.  Durch  die  Wir- 
kung der  kräftigen  Beuge- 
muskeln, oder  auch  durch  eine  bei  der  Operation  eingestellte  leichte 
Beugung  wird  dieser  Knickimg  die  Ausschlagsrichtung  im  Sinne  einer 
Kniebeugnng  gegeben,* 

Tritt  späterhin  durch  Calluswucherung  und  Verhärtung  eine  Er- 
höhung der  statischen  Leistungsfähigkeit  an  der  Operatioiisstelle  ein,  so 
kann  der  Winkel  oicht  weiter  verschärft  werden,  es  wird  dann  vielmehr 
eine  weiter  stattfindende  statische  Ueberlastung  eine  Verbiegung  des 
Beines  außerhalb  des  Kniewinkels  erzeugen  müssen.  Diese  wird  meistens 
im  Oberschenkel  Platz  finden,  da  am  Unterscbeakel  Tibia  und  F* 
zusammen  der  Verbiegung  gröüeren  Widerstand  leisten. 


Fig.  S23.   Refiekt,ion>5doforraität  des  Knieijelenkes. 
Verbiegung  des  Fetuurächafteä  (  Kirmisson). 
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Man  kann  sicli  das  hier  Gesagte  mit  Hilfe  eines  einfachen  Experi- 
mentes anschanlich  machen:  Nehmen  wir  einen  Rohrstab  und  bilden  wir 
in  seiner  Mitte  durch  Abtragung  der  äußeren  Schicht  eine  schwache 
Stelle,  stellen  wir  den  8tab  auf  den  Tisch  iind  belasten  wir  ihn  von 
oben,  so  knickt  sich  der  Stab  an  der  schwachen  Stelle. 

Klemmen  wir  nun  einen  FinjL^er  in  den  Knickwinkel  und  belasten 
wir  weiter,  so  erhalten  wir  Verbiegungen  in  den  Schenkeln  des  von 
unserem  Stab  gebildeten  Winkels,  die  mit  ihrer  Konvexität  nach  der 
Äusschlagarichtung  des  Knick  winkeis  zeigen.  So  erzeugen  wir'  die  Er- 
scheinungen der  typischen  ResektionsdefonnitÄt,  freilich  ohne  die  Innen- 
rotation des  Unterschenkels. 

Diese  erklärt  sich  aber  dui*ch  ein  größeres  Längenwachstum  der 
Fibula  gegenüber  der  Tihia,  genau  wie  bei  frühzeitiger  Verödung  dor 
Tihiaepiphysenlinie  durch  irgend  einen  Prozeß. 

Als  eine  Untersttitzung  unserer  Auffassung  der  Reaektionsdeformitat 
als  statischer  Beiast ungsdeformittlt  kann  man  die  Angabe  nehmen, 
daß  durch  lang  fortgesetztes  Schienentragen  nach  der  Resektion  die 
normale  Streckung  des  Beines  erhalten  werden  kann.  Eine  abnorme 
Wachstumsrichtung  könnte  dadurch  nicht  behoben 
werden.  Schwierigkeiten  macht  freilich  die  Erklärung  der  Falle,  wo  die 
Verbiegung  andere  Ausschlagsrichtungen  annimmt.  Es  müssen  dann  stete 
besondere  Verhaltnisso  sein,  die  die  Abweichung  von  der  Norm  bedingen. 

Daß  die  hier  geschilderten  Resultate  der  Knie- 
gelenksresektioD  die  gehegten  Erwartungen  nicht  er- 
f  ii  1 1  e  n .  braucht  nicht  besonders  hervorgehoben  zu 
werden.  Wer  sie  häutiger  zu  sehen  bekommt,  wie  das  ja  in  der 
orthopädischen  Praxis  der  Fall  ist,  wird  kein  Verehrer  der  Resektion 
bei  Knietuherkulose  sein. 


Wie  arbeitet  nun  und  was  leistet  die  konservative 
Behandlung  der  tuberkulösen  (Jonitis? 

Die  B  a  s  i  s  der  k  u  n  s  e  r  v  a  t  i  v  e  n  T h  e  j^  a  ]> i  e  ist  die  Erkenntnis, 
daß  wie  jeder  Erkrankung  so  auch  der  tuherkulösen  Gonitis  gegen- 
ü her  der  leben d e  Körper  ge w isse  8  e  1  h  s  t  b  e  i  1  u  n  g  s  f  ä  h  i  g  k  e  i  t  e  n 
besitzt.  Aufgabe  der  Therapie  ist  es,  diesen  die  Bahn  zu  ebnen  und 
sie  anzuregen.  Das  können  wir  versuchen  auf  dem  Weg  dor  All- 
gemein b  e  h  a  n  d  1  u  n  g  wie  auf  dem  Wege  der  L  o  k  a  1  b  e  h  a  n  d  1  u  n  g. 

Aus  der  Erfahrung,  daß  die  Kniegelenkstuberkulose  Menschen 
mit  schlechter  Konstitution  öfter  befällt,  und  hei  diesen  schwerer  ver- 
hluft  als  bei  Individuen  mit  kräftiger  Konstitution,  ergilit  sich  die 
therapeutische  Regel,  daß  man  bei  Patienten,  die  von  unserer  AflPektioii 
betrotfen  sind^  den  Allgemeinzu  stan  d  zu  iieben,  oder  gut  zu 
erhalten  hat 

Aus  der  Tatsache,  daß  unsere  Erkrankung  bei  schlechten  hygie- 
nischen Verhältnissen  häufiger  vorkommt  und  schwerer  verläuft  ;ils  bei 
guten,  ergibt  sich  die  Regel,  daß  wir  sorgen  müssen,  unsere  Patienten 
unter  gute  hygienische  Bedingungen  zu  versetzen.  Licht  und 
Luft,  gute  Ernährung  und  Reinlichkeit  sind  auch  in  diesem  Fall  die 
(Trnudbedingurigen  jeder  Therapie,  In  vielen  Fällen  werden  wir  mit 
vorsichtigen  liv<lro-therapeutisehen  Jlaßnahnicu  unsere  Absiebten  fönleni 
können.  See-  und  Soolbäder,  Wald-  und  Gebirgsluft  können  uns  wert- 
volle Unterstützungen  bieten. 
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Als  ein  besonders  lokalisierten  Tiibeikulosen  j.'egenüber  iiiehrfacli 
lebhaft  empfohlenes  Mittel  ist  die  Sobinierseifenkur  (Hoffa)  zu  er- 
wähnen. Es  ist  das  zumindestens  ein  sicher  unschädliches  Mittel.  Ich 
pfie'ze  dasselbe  regelmäßig  zu  verwenden  und  halic  den  Eindruck,  als 
geschehe  es  nicht  ohne  Nutzen  für  die  Patienten. 

Die  Mittel,  welche  die  konservative  Therapie  für  die  lokale 
Behandlung  der  Knietuberkulose  bietet,  sind  die  allgemeinen  Mittel 
der  lokalen  konservativen  Behandlung  iler  Knochen-  und  Gelenks- 
tiiberkulosen,  den  speziellen  Verhältnissen  des  Knies  an^eiiaßt. 

Diese  Mittel  sind:  Fixation,  Entlastung,  Extension, 
Kompression,  Stauung  und  kleine  chirurgische  Ein- 
griffe. 

Von  diesen  Mitteln  ist  das  erstgenannte,  die  Fixation,  zweifellos 
auch  dasjenijie,  welches  die  erste  Rolle  spielt.  Dem  Patienten,  welcher 
jede  Bewegung  des  entzündeten  Knies,  vor  allem  jede  nicht  von  ihm 
koDtrollierte,  unangenehm  oder  gar  höchst  schmerzhaft  empfindet,  ist  es 
nattirlich  eine  Wohltat,  wenn  ihm  durch  die  Feststellung  des  Gelenkes 
diese  Besdi werden  genommen  werden. 

Aber  auch  objektiv  macht  sich  der  günstige  Eiutluß  der  Fixation 
regelmäßig  lieinerkbar:  wir  sehen  derselben  ein  Abklingen  der  Ent- 
zündungserscheinungen, Verminilernng  der  Schwellung  u.  dergb  folgen. 

Die  Entlastung  gehört  eigentlich  mit  zur  Fixation ;  denn  wenn 
wir  das  Gelenk  vor  Bewegungen  schützen  wollen,  so  müsseu  wir 
natürlich  auch  den  Stoß  in  demselben,  welcher  durch  die  Belastung 
jedesmal  erzeugt  wird,  beseitigen. 

Die  Extension»  welche  in  der  Coxitisbehaiidlung  so  außer- 
ordentlich hoch  geschätzt  wird,  liat  in  der  Gonitisbebandlung  eine 
geringere  Berleutung.  Sie  ist  wohl  empfohlen  worden,  aber  doch  mehr 
für  die  Fälle,  wo  es  sich  um  die  Beseitigung  von  Deformitäten 
handelte,  als  zu  dem  Zweck,  den  Entzüudungsprozeß  selber  günstig 
zu  beeinflussen.  Daß  letzteres  auch  geschieht,  ist  zweifellos.  Doch 
ist  dabei  zu  bedenken,  daß  die  Anwendung  der  Extension  stets  auch 
die  Anwendung  der  Fixation  und  der  Entlastung  mit  sich  führt. 

Aehnlich  verhält  es  sich  mit  der  Kompression.  Wenn  der 
Patient  eine  straffe  Ein  Wickelung  des  Knies  oder  eine  festsitzende 
Kniekappe  wohltätig  emptindet,  so  kann  mau  im  Zweifel  sein,  ob  die 
Kompression  oder  die  Fixation,  weiche  dadurch  bewirkt  wird,  tlie 
Ursache  der  empfundenen  Erleichterung  ist.  Deutlicher  kommt  der 
Einfluß  der  Komfiression  zur  Geltung,  wenn  man  in  der  von  älteren 
Aerzten  geübten  Manier  Schwämme  als  Druckpolster  benutzt.  Man 
legt  eine  Schiene  in  die  Kniekehle,  auf  das  Knie  selbst  ein  paar  große 
Badeschwännue,  welche  man  in  Wasser  getaucht  und  fest  ausgedruckt 
hat.  Diese  werden  dann  durch  straff  gelegte  Binden  an  das  erkrankte 
Aebnlicli  ist  die  neuerdings  von  Kirmissqx 
Das  Bein  wird  in  eine  Ilalbrinne  aus  Gi]>s  ge- 
lagert, auf  die  VorderHäche  des  Bciues  eine  dicke  (15  cm)  Watte- 
schicht aufgelegt  und  diese  mit  Binden  fest  auf  das  Knie  zusammen- 
gedrückt. Der  Einfluß  solcher  Kompressionen  macht  sich  besonders 
dadurch  geltend,  daß  er  Anschwellungen  —  auch  bei  nicht  tul>erkulösen 
Erkrankungen  —  zur  Abschwellung  und  Ergüsse  zur  Resorjition  bringt. 

Der  Wert  der  BiERschen  Stauung  für  die  Behandlung  der 
Gonitis  hat  verschiedene  Beurteilung  erfahren.  Während  man  diese 
Methode  in  unseren  Büchern  durch gebends  rühmend  verzeichnet  findet. 


Gelenk    an ge*i rückt, 
empfohlene  Manier 
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daß  ein  abnorm  großes  Längenwachstum  durch  Reizung 
der  Epiphysenlinien  stattgefunden  hat. 

Bei  der  Untersuchung  des  Gelenkes  selbst  finden  wir  ganz  regel- 
mäßig als  Folge  der  Entzündung  eine  Versteifung  desselben. 
Durch  narbige  Schrumpfung  der  Gelenkbänder  und  der  Kapsel,  durch 
Verklebungen  und  Verwachsungen  im  Gelenke  selbst  wird  die  Beweg- 
lichkeit desselben  vermindert.  In  seltenen  Fällen  fallen  nur  die 
äußersten  Grenzen  der  Beugung  und  Streckung  aus.  Meistens  wird 
die  Beweglichkeit  auf  einen  engen  Winkel  beschränkt.  Völlige  Ver- 
nichtung derselben  erhalten  wir  nur,  wenn  knöcherne  Verwachsungen 
zwischen  den  Gelenkflächen  eintreten.  Diese  aber  gehören  bei  der 
tuberkulösen  Entzündung  zu  den  seltenen  Ausnahmen.  Selbst  wenn 
die  Gelenkflächen  usuriert  wurden  und  freie  Knochen  gegeneinander 
zu  stehen  kamen,  erhalten  wir  meistens  nur  straffe  bindegewebige 
Verwachsungen. 

Verhältnismäßig  häufig  haben  wir  dabei  aber  eine  knöcherne  Ver- 
wachsung der  Patella.  Es  ist  das  als  besonders  wichtig  zu  beachten, 
weil  dadurch  ein  Hemmnis  für  die  Streckung  des  Gelenkes  gesetzt  wird. 

Erwähnen  müssen  wir,  daß  zuweilen  Geschwulstbildungen 
im  Gelenk  die  Folgen  von  tuberkulöser  Entzündung  sind.  So  ist 
das  tuberkulöse  Fibrom  beschrieben  (Riedel,  König),  von  anderer 
Seite  ist  die  Entwickelung  des  Lipoma  arborescens  genu  auf 
tuberkulöse  Basis  zurückgeführt  worden.  Doch  kommt  diese  Geschwulst 
zweifellos  auch  nach  Entzündungen  anderer  Natur  zur  Entwickelung. 
Eigene  Beobachtung  hat  mir  bestätigt,  daß  die  Hyperplasie  des  Fett- 
gewebes im  Kniegelenke,  auf  welche  Hoffa  unsere  Aufmerksamkeit  ge- 
lenkt hat,  durch  tuberkulöse  Entzündungen  hervorgerufen  werden  kann. 

Die  wichtigste  Folge,  welche  die  tuberkulöse  Entzündung  für  das 
Kniegelenk  mit  sich  führt,  ist  die  goni tische  Deformität.  Nur 
in  besonders  günstig  verlaufenden  Fällen  kommt  dieselbe  nicht  zur 
Ausbildung.  In  allen  anderen  kommt  sie  schon  in  frühem  Stadium 
zur  Entwickelung  und  erreicht  mit  dem  Fortbestehen  und  Fortschreiten 
der  Entzündung  die  höchsten  Grade. 

Die  typische  goni  tische  Deformität  setzt  sich  zusammen 
aus  den  Komponenten  der  Beugung,  der  Abduktion,  der  Außen- 
rotation und  der  Subluxation  des  Unterschenkels  im  Kniegelenk. 

Von  diesen  Komponenten  ist  diejenige,  welche  sich  zuerst  geltend 
macht  und  die  am  regelmäßigsten  und  hochgradigsten  sich  entwickelt, 
die  Beugung  (Fig.  315).  Oftmals  ist  es  das  erste  Symptom,  welches 
der  Patient  von  seiner  Knieerkrankung  bemerkt,  daß  sich  das  Knie 
nicht  mehr  vollständig  strecken  läßt.  Mit  der  Dauer  und  dem  Fort- 
schreiten der  Krankheit  mehrt  sich  die  Beugekontraktur.  die  schließlich 
eine  scharfe  spitzwinklige  Einstellung  von  Ober-  und  Unterschenkel 
zueinander  herstellen  kann  (Fig.  310  und  318). 

Auch  die  anderen  Komponenten  der  Deformität  sind  meist  schon 
in  frühen  Stadien  der  Erkrankung  zu  erkennen.  Sie  halten  in  ihrer 
Verschlimmerung  alle  zusammen  eine  gewisse  Parallelität,  so  daß  zu 
einer  scharfen  Beugung  auch  ein  erheblicher  Grad  von  Abduktion  und 
Subluxation  gehört.  Natürlich  gibt  es  auch  Ausnahmen.  Eine  sehr 
selten  zu  beobachtende  Erscheinung  ist  es,  daß  statt  der  Abduktion 
des  Unterschenkels  eine  Adduktion  eintritt,  also  eine  Art  Genu  varum. 
Die  Ursache  dieser  Ausnahmen  ist  meistens  eine  stärkere  Zerstörung 
an   dem   inneren  Condylus  oder  an   der  Innenpartie  des  Tibiakopfes. 


Ttm  mir  bftobaciitcten  Fmik^  «^aldker  euM  b«ti«eliüicli« 
Q^DQ  Tmram-SteUtmg  erkaauMi  Hil»  hmd  dck  auf  d«r  Vocdcv96ito  d«e 
Tibiftkofite  eiM  kleine  E&nkhang  der  HmiI»  die  «n  dieser  Stelle  Mlit 
aaf  dem  Kaoobeo  TBradlieblich  wmr. 

Die  B«^igeapbo49grm{iliie  liel  eine  VeH^duig  der  Til 
maf  der  medialen  Seite  erketmen.  Die  Epiplijree  selbst  war  niiedrigfr  nfe 
n<innn]  und  keüfömi^  geetaltet,  so  dal  die  sckmilere  Seite  wmdk  mmmt  htg* 
Der  Unleracikfliikel  weigti^  dabei  eine  Rotatioa, 
ao  daf  die  FvCspttne  etnwftrie  gedrabt  erscbieiL. 


Fig.  315. 


Fig.  316. 


Fig.  315.     Cionitiächc  Deformität  mäßigen   Grades,     Her?ortrelen   der  Beuge- 
komponeote  aus  dem  iTesamtbilde  der  DeformitaL 

Fig.  316.    Sehn*«^  gooittäche  Deformität,  kombiniert  mit  coxitidcher  Deformität. 


Ein  eigetitümlickes  Verhahea  zeigte  die  Fibula^  dieselbe  war  im  Ver- 
hältnis zur  Tibia  zu  lang.  Dir  Köpfchen  war  nicht  an  normaler  Stelle, 
sondern  fand  sieb  nach  oben  und  rtickw&rts  nach  der  Kniekehle  zu  verschoben. 

Dieses  Defomaitateübild  ist  dadurch  zu  erklären^  daß  die  Fibula  em 
nni^tdrtes  Längenwachstum  behielt,  während  die  Tibiti  zurückblieb.  Die 
sich  streckende  Fibula  erzwang  dann  die  Biegung  und  Drehung  der  Tibia, 
um  für  ihre  Längenausdehnung  Platz  zu  gewinnen.  Aehnliche  Bilder 
sehen  wir  häutiger  nach  Kniegelenksresektioneu  im  Kindesalter,  Wir 
kommen  darauf  an  entsprechender  Stelle  noch  zurück. 

IfAQdbaeli  «er  onhopAdlMita«  dkinuiie.   Ud.  a  31 
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Kostenpunktes   wegen   ihnen   die  Schienen  vorziehen  muß.     Der  Ver- 
band wird  immer  nur  ein  Interimistikum  sein. 

Schienen  stehen  eine  ganze  Anzahl  zur  Auswahl  Es  ist  schließ- 
lich jede  zu  verwenden,  welche  Fixation  und  EntJiistung  iies  Knies  ge- 
währleistet. Drehmajjn  hat  deren  eine  Reihe  zusauinienj^estellt,  die 
besonders  für  unseren  Zweck  eniiifohhni  worden  sind.  Für  eine  Reihe 
von  Konstruktionen  repräsentiert  die  THOMASsche  Schiene  (Fi^.  lV2b) 
einen  Typus.  Eine  eigentümliche  auf  Distraktton  des  Gelenkes  be- 
rechnete Konstruktion  ist  von  Sayre  angegeben  (Fig.  ,*}2ria,  b,  c). 

Allen    diesen    Schienen    überlegen    ist   der    S  c  h  i e  u  e n  h ü  1  s  e n  - 
apparat.    Keine  andere  Schiene  erlaubt  eine  so  sichere  Fixation  des 
Gelenkes,  wie  dieser  Apparat.     Dabei  ist  er  handlich,   läßt  sich  leicht 
aus-  und  anziehen,  läßt  sich  weitgehend  verstellen,  und  was  der  Vor- 
teile mehr  sind.    Ich 
a  b  c  pflege    den    Apiiarat 

so  zu  verwenden»  daß 
ich  zunächst  dem  Pa- 
tienten eine  Knie- 
kiippe  aus  dünnem 
Hartleder  anlegte, 
darüber  kommt  dann 
der  Schien enbülsen- 
apparat  (Fig.  ;-)27). 
Dabei  bietet  die  be- 
sondere Kaiipe  den 
Vorteil ,  daß  durch 
dieselbe  eine  Kom- 
pression desGelenkes 
ausgeübt  weiden 
kann  und  daß  man 
die  Schiene  viel  wei- 
ter verstellen  kann, 
ohne  die  Fixation  des 


Pi 


? 


zu 


ver- 


¥\^.  326a,  b,  c.    SAYREsche  Schiene  zur  ambulanten 
Bc'bantilung  der  üonjti». 


Be- 
de s 
der 


Gelenkes 
lieren. 

fi  ei    de  r 
n  u  t  z  u  n  g 
S  c  h  i  e  n  e  n  h  ü  1  s  e  n  a  p  p  a  r  a  t  e  s    gestaltet    sich    der    (i  a  n  g 
ambulanten  k  o  n  s  e  r  v  a  t  i  v  e  n  B  e  h  a  n  d  l  u  ti;  g  d  e  r  t  u  b  e  r  k  u  1  ö  s  e  n 
Gonitis  in  seinen  Haoptzügen  folgendennalSen : 

Bekommt  man  einen  frischen  Fall  zur  Beliandlung,  so  nimmt  man 
das  Modell  für  den  Schienenhülsenapparat.  Bis  zur  Fertigstellung 
tlesselben  legt  uiati  einen  fixierenden  Verband  (Gips)  oder  eine 
Lagerungsschiene  an.  Mit  der  Anlegung  des  Scbienenbfllsenapparates 
ist  die  Mögli(dikeit  gegeben,  die  oben  genannten  allgemeinen  und 
lokalen  Heibnittel  zur  Anwendung  zu  bringen. 

Man  kapriziere  sich  nach  Anlegung  des  Apparates  aber  nicht, 
den  Patienten  sofort  auf  die  Beine  zu  bringen,  sondern  man  lasse  in 
schweren  Fällen  die  akutesten  Erscheinungen  erst  bei  Bettruhe  etwas 
abklingen.  Das  eigene  Gefühl  sagt  dem  Patienten  am  besten,  w^aun 
er  aufstehen  kann.  Fordert  der  Patient  auf  die  Füße  gestellt  zu 
werden,  so  gebe  man  ditjsem  Wunsche  nach.  Man  beachte  aber  die 
alte  gute  Regel ,  daß  man  auf  schlechtem  Wege  rascher  vorwärts 
kommt,    wenn    man   laugsam    fährt.     Man    verschaffe  sich   und   dem 
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Patienten  einen  iinerschöiiflicljeii  Vorrat  vuti  Ge*hil*l.  Wer  die 
in t! i s t e  (t e d  u  1  d  hat,  ni acht  die  beste  K u i\  \\ er  zu  w arte ii 
versteht,  wird  Resultate  erreichen,  die  im  Vergleich  zur 
Schwere  der  Erkrankung  recht  befriedigende  sein  ni  ü  s  s  e  n , 
vor  allem,  wenn  es  sich  um  Kinder  uud  jugendliche  Fersoneji  liand(^lt. 

Zy    den    ?^i-ößten    Seltenheiten    gehört    der   Eintritt    einer   Miliar- 
tuberkulose; ich  habe  sie  bei  Gouitis  noch  nicht  gesehen;  ganz  regel- 
mäßig sieht  man  die  Entzündungserscheinungen  abklingen.    Man  kann 
dann   langsam   die  Wirkung  der 
Schiene   verringern,    indem   man 
zuerst  auf  die   Extension,   dann 
auf  die  p]ntlastung,  schMelilich  auf 
die    Fixation    verzichtet,   eiidlicli 
nur  noch  eine  Kniekaiqie  tragen 
und    schließlich    auch    diese    ab> 
legen  läßt. 

Das  Endresultat  der  Be- 
handlung ist  verschieden,  je  nach 
der  Schwere  der  Erkrankung.  In 
lejchten  Fällen,  vor  allem,  wenn 
es  sich  um  eine  s^^noviale  Ent- 
zündung mit  dem  Charakter  de^ 
Hydro[)s  gehandelt  bat,  erhalten 
wir  oftmals  Gelenke,  die  in 
ziemlich  weiten  Grenzen  beweg- 
lich sind.  Doch  kann  man  nie- 
mals von  vornherein  auf  ein 
so  günstiges  Resultat  rechnen. 
Im  Durchschnitt  ist  das  End- 
resultat ein  tragfähiges  festes 
Gelenk  mit  einem  guten  Rest  von 
Beweglichkeit.  Nicht  selten  wird 
die  Funktion  des  Gelenkes  noch 
durch  Wucherungen  der  Lig.  adi- 
posa  und  durch  Verdickungen  der 
Synovialis,  welche  direkt  tumor- 
artig auftreten  können,  beein- 
trächtigt. Diese  Fälle  sind,  um 
dies  gleich  zu  bemerken,  operativ 
mit  günstigen  Aussichten  anzu- 
greifen. 

In  scliw^eren  Fällen,  hei  allen  destruierenden  Knochenprozessen, 
wird  die  Beweglichkeit  des  Gelenkes  ganz  oder  wenigstens  bis  auf 
minimale  Reste  verloren:  wir  erhalten  Versteifung  in  Strcckstellung 
oder  in  geringer  Beugung. 

W'achstumsverkürzungen  sind  natürlich  auch  hei  der  konservativen 
Behandlung  nicht  zu  vermeiden.  Sie  können,  wenn  die  Epiphvsenlinien 
gestört  sind,  hohe  Grade  erreichen.  Im  Gegensatz  dazu  können  auch 
durch  Reizung  der  E|iiphysenlinien  Wachstumsverlängerungen  entstehen. 

Der  Zustand,  in  dem  sich  das  Gelenk  nach  Ausheilen  der  Ent- 
ztlndung  präsentiert,  ist  im  Gegensatz  zu  den  Resektiousresultateu  ein 
dauernder,  ja  er  bessert  sich  regelmäBig  unter  ilem  Gehrauch  des 
Gliedes,  besonders  wenn  mau  iti  einer  Kachbehandlung  die  Knie- 
muskulatur kräftigen  kann. 


Fig.  327.  Schienenhüliienapparüt  zur 
ambulanten  Behandlung  der  Gonitis  mit 
Hartlederknickappe  onch  Schanz. 
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Wo  der  Gang  der  Krankheit  sich  nicht  so  günstig  gestaltet,  w  o 
etwa  durch  Fisteln  eine  sekundäre  Infektion  des  Ge- 
lenkes das  Leben  des  Patienten  Vre  droht,  oder  wo  der 
tuberkulöseProzeß  trotz  sorgfältiger  Behandlung  f o r t - 
schreitet,  was  bei  älteren  Patienten  nicht  allzuselten 
vorkommt,  ist  d  i  e  k  o  n  s  e  r  v  a  t  i  v  e  B  e  li  a  n  d  1  u  n  g  z  u  s  i  s  t  i  e  r  e  n 
und  an  ihre  Stelle  die  Resektion  zu  setzen.  So  sind 
diese  beiden  Methoden  nicht,  wie  so  oft  gesagt  wird, 
Konkurrenten,   sondern   sie  ergänzen   sich   gegenseitig. 

Eine  äußerst  wichtige  K o ni ])  1  i k a t i o n  der  B e h a n d hin g  der 
tuberkulösen  Gonitis  ist  gegeben»  wenn  wir  die  Erkrankung  nicht  ganz 
frisch  in  die  Hände  bekommen,  sondern  erst  nach  Entwickelung  einer 
Deformität,  Es  ist  dann  mit  der  Behandlung  der  Entzündung  die 
Korrektur  der  Deformität  zu  verbinden.  Wie  diese  Aufgabe  zu  er- 
füllen ist,  wird  bei  der  Besprechung  der  entzündlichen  Deformitäten 
dargelegt  werden. 
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Kiiieerknniku]]^  der  IJluter. 

Eine  zwar  ziemlich  seltene,  aber  praktisch  doch  wichtige  Knie- 
gelenkserkrankung ist  diejenige  der  Bluter. 

Es  liegt  bei  dieser  Erkrankung  die  praktische  Bedeutung  in  ihrer 
A  e  h  n  l  i  c  h  k  e  i  t  m  i  t  d  e  r  K  n  i  e  g  e  1  e  n  k  s  t  u  b  e  r  k  u  l  o  s e.  Aus  dieser 
Aehnlichkeit  entspringt  die  große  Gefahr,  daß  auf  Grund  einer  Ver- 
wechslung mit  der  Knietuberkulose  ein  chirurgischer  Eingriff  an  einem 
solchen  Gelenk  vorgenommen  wird  und  daß  sich  der  Patient  infolge- 
dessen verblutet. 

Der  typische  Ent wickelungsgang  der  Erkrankung  ist  der, 
daß  sich  nach  einem  nieist  geringen  Trauma  ein  Bluterguß  im  Gelenk 
entwickelt.  Dieser  Erguß  resorbiert  sich  zunächst  vollständig,  ohne 
Schaden  zu  hinterlassen.  Bei  öfterer  Wiederholung  wird  die  Resorption 
weniger  vollständig.  Es  entwickelt  sich  ein  Bild,  welches  dem  des 
Hydrops    fibrinosus    tuberculosus    oder   auch  dem  des  Fungus  genu 
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ähnelt  (Fig.  328).  Dabei  bildet  sich  eine  Kontraktur  des  Geleokes 
aus,  welche  ganz  die  Formen  der  tuberkulösen  DeforniiJüten  imitiert 
(Fig.  329  und  :\mi 

Die  Diagnose  kann  nur  gemacht  werden,  wenn  der  Patient  als 
Hämophile  erkannt  wird.  Wenn  man  bei  jedem  in  Frage  komyienden 
Fall  an  diese  Möglichkeit  denkt, 
wird  ein  Verkennen  des  Zu  Standes 
kaum  vorkommen  können. 


Fig,  32B. 


Fig.  329. 


j'i-.  ;l*S.     Blutererkrankting  des  linken  Knies.    fNach  Hoffa,) 
Fig.  321(v    BlutererkrankuDg  des  linken  Knies.   Schwerere  Deformiening.   (Nach 
Hoffa.) 


Die  Behandlung  dieser  Fälle  muß  zuerst  darauf  ausgehen, 
durch  Kräftigung  der  ganzen  Konstitution  das  Grundübel  zu  be- 
seitigen. Es  ist  in  der  Tat  eine  oft  genug  zu  beobachtentle  Er- 
scheinung, daß  Menschen,  welche  als  zarte  Kinder  ausgesprochene 
Bluter  waren,  mit  zunehmenden  Jahren  und  mit  Kräftigung  des  Körjiers 
gesunden. 

Lokal  ist  bei  frischen  Blutungen  Ruhe  anzuwenden,  nach  einigen 
Tagen  kann  mit  vorsichtiger  Massage  begonnen  werden,  Prießnitz- 
um schlage  werden  meist  wohltätig  empfunden. 
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daß  ein  abnorm  großes  Längenwachstum  durch  Reizung 
der  Epiphysenlinien  stattgefunden  hat. 

Bei  der  Untersuchung  des  Gelenkes  selbst  finden  wir  ganz  regel- 
mäßig als  Folge  der  Entzündung  eine  Versteifung  desselben. 
Durch  narbige  Schrumpfung  der  Gelenkbänder  und  der  Kapsel,  durch 
Verklebungen  und  Verwachsungen  im  Gelenke  selbst  wird  die  Beweg- 
lichkeit desselben  vermindert.  In  seltenen  Fällen  fallen  nur  die 
äußersten  Grenzen  der  Beugung  und  Streckung  aus.  Meistens  wird 
die  Beweglichkeit  auf  einen  engen  Winkel  beschränkt.  Völlige  Ver- 
nichtung derselben  erhalten  wir  nur,  wenn  knöcherne  Verwachsungen 
zwischen  den  Gelenkflächen  eintreten.  Diese  aber  gehören  bei  der 
tuberkulösen  Entzündung  zu  den  seltenen  Ausnahmen.  Selbst  wenn 
die  Gelenkflächen  usuriert  wurden  und  freie  Knochen  gegeneinander 
zu  stehen  kamen,  erhalten  wir  meistens  nur  straffe  bindegewebige 
Verwachsungen. 

Verhältnismäßig  häufig  haben  wir  dabei  aber  eine  knöcherne  Ver- 
wachsung der  Patella.  Es  ist  das  als  besonders  wichtig  zu  beachten, 
weil  dadurch  ein  Hemmnis  für  die  Streckung  des  Gelenkes  gesetzt  wird. 

Erwähnen  müssen  wir,  daß  zuweilen  Geschwulstbildungen 
im  Gelenk  die  Folgen  von  tuberkulöser  Entzündung  sind.  So  ist 
das  tuberkulöse  Fibrom  beschrieben  (Riedel,  König),  von  anderer 
Seite  ist  die  Entwickelung  des  Lipoma  arborescens  genu  auf 
tuberkulöse  Basis  zurückgeführt  worden.  Doch  kommt  diese  Geschwulst 
zweifellos  auch  nach  Entzündungen  anderer  Natur  zur  Entwickelung. 
Eigene  Beobachtung  hat  mir  bestätigt,  daß  die  Hyperplasie  des  Fett- 
gewebes im  Kniegelenke,  auf  welche  Hoffa  unsere  Aufmerksamkeit  ge- 
lenkt hat,  durch  tuberkulöse  Entzündungen  hervorgerufen  werden  kann. 

Die  wichtigste  Folge,  welche  die  tuberkulöse  Entzündung  für  das 
Kniegelenk  mit  sich  führt,  ist  die  gonitische  Deformität.  Nur 
in  besonders  günstig  verlaufenden  Fällen  kommt  dieselbe  nicht  zur 
Ausbildung.  In  allen  anderen  kommt  sie  schon  in  frühem  Stadium 
zur  Entwickelung  und  erreicht  mit  dem  Fortbestehen  und  Fortschreiten 
der  Entzündung  die  höchsten  Grade. 

Die  typische  gonitische  Deformität  setzt  sich  zusammen 
aus  den  Komponenten  der  Beugung,  der  Abduktion,  der  Außen- 
rotation und  der  Subluxation  des  Unterschenkels  im  Kniegelenk. 

Von  diesen  Komponenten  ist  diejenige,  welche  sich  zuerst  geltend 
macht  und  die  am  regelmäßigsten  und  hochgradigsten  sich  entwickelt, 
die  Beugung  (Fig.  315).  Oftmals  ist  es  das  erste  Symptom,  welches 
der  Patient  von  seiner  Knieerkrankung  bemerkt,  daß  sich  das  Knie 
nicht  mehr  vollständig  strecken  läßt.  Mit  der  Dauer  und  dem  Fort- 
schreiten der  Krankheit  mehrt  sich  die  Beugekontraktur.  die  schließlich 
eine  scharfe  s])itzwinklige  Einstellung  von  Ober-  und  Unterschenkel 
zueinander  herstellen  kann  (Fig.  31(5  und  318). 

Auch  die  anderen  Komponenten  der  Deformität  sind  meist  schon 
in  frühen  Stadien  der  Erkrankung  zu  erkennen.  Sie  halten  in  ihrer 
Verschlimmerung  alle  zusammen  eine  gewisse  Parallelität,  so  daß  zu 
einer  scharfen  Beugung  auch  ein  erheblicher  Grad  von  Abduktion  und 
Subluxation  gehört.  Natürlich  gibt  es  auch  Ausnahmen.  Eine  sehr 
selten  zu  beobachtende  Erscheinung  ist  es,  daß  statt  der  Abduktion 
des  Unterschenkels  eine  Adduktion  eintritt,  also  eine  Art  Genu  varum. 
Die  Ursache  dieser  Ausnahmen  ist  meistens  eine  stärkere  Zerstörung 
an   dem   inneren  Condylus  oder  an   der  Innenpartie  des  Tibiakopfes. 
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Man  sieht  die  Erschein uiiiij;  aber  auch  durcli  die  Wirkung  von  Knochen- 
herdeu,  weiche  die  Tihiiici>iphyse  alteriereu,  zu  stände  kommen. 

Bei  einem  von  mir  beobachteten  Falle,  welcher  eine  beträchtliche 
Oenti  vanmi- Stellung  ei'keunen  lieli,  fand  sich  auf  der  Vorderseite  des 
Tibiakopfes  eine  kleine  Einziehung  der  Haut,  die  an  dieser  Stelle  Dicht 
auf  dem  Knochen  verscliieblich  war. 

Die  Köütgenphotographie  lieÜ  eine  Verödung  der  Tibiaepiphysenlinie 
aaf  der  medialen  Seite  erkennen.  Die  Epiphyse  selbst  war  niedriger  als 
normal  und  keilföruiig  gestallet,  00  daß  die  schmälere  Seite  nach  innen  lag. 
Der  Unterschenkel  zeigte  dabei  eine  Rotation, 
so  dad  die  Fußspitze  einwärts  gedreht  erschien. 


Fig.  315. 


Fig,  316. 
Hfr vortreten   df^r  Beuge* 


Fig.  315.     Uojiitische  Defontiitiit  mSßigen   Grades, 
fcompoüeiite  am«  dein  Gesamtbilde  der  Deformität. 

Flg.  3ir>.    Schwere  gonitjsche  Deformität,  kombiniert  mit  coxitiecher  Deformität. 

Ein  eigentümliches  Verhalten  üei;^te  die  Fibula^  dieselbe  war  Im  Ver- 
hältnis zur  Tibia  zu  lang.  Ihr  Küpfchen  war  nicht  au  normaler  Stelle, 
sondern  fand  steh  nach  oben  und  rückwärtig  nach  der  Kniekehle  zu  verschoben. 

Dieses  Deformitätenbild  ist  dadurch  zu  erklären,  daß  die  Fibola  ein 
ungestörtes  Längen  wach  st  um  behielt,  während  die  Tibia  zuriickblieb.  Die 
sich  streckende  Fibula  erzwang  dann  die  Biegung  und  Drehung  der  Tibia, 
mn  für  ihre  Längenausdebnung  Platz  «ii  gewinnen.  Aehnlicho  Bilder 
sehen  wir*  häutiger  nach  Kniegelenksresektionen  im  Kindesalter.  Wir 
kommen  darauf  an  entsprechender  Stelle  noch  zurück. 

r  ortlioptdiacllien  Chtruriftfl.    lüi.  U.  31 
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Man  wird  damit  aber  nur  selten  mehr  als  kleine  vorübergebende 
Erfolge  errekben. 

AehDliche  Krankheitsbilder  werden  durch  das  Lipom a  arbores- 
c  e  n  s  g e n  u  und  das  seltenere  Lipom  d e  s  K  n  i  e  g  e  1  e n  k  e  s  erzeugt. 
DieDifferentialdiagnose  wird  öfters  nur  bei  der  Operation  zu  machen  >em. 

Hervorheben  müssen  wir  endlich  noch,  daß  die  Fettgewebs- 
Hyperplasien  gar  nicht  selten  nach  tuberkulösen,  aueh  noch  rheuma- 
tischen und  anderen  Kniegelenksentzündungen  eintreten.  Ich  habe 
mehrfach  in    derartigen  Fällen    die  Geschwulst   exstirpiert.     Einmal 


Fig.  331. 


Fig.  332. 


Fig.  331.    Arthritis  dcformßtiB  genu  ainistri.    Sekundäres  üenu  varum. 
Fig.  332.    Arthritis  deformaDs  genu  doxtri  entßtanden  auf  der  Grundtag©  eine» 
Genu  Talguni. 

ergab  die  mikroskopische  Untersuchung  in  dem  anscheinend  gesunden 
Fett  Tuberkel-  Trotzdem  wurde  auch  in  diesem  Falle  ein  vorzügliches 
funktionelles  Resultat  erreicht. 


Literatur, 

HnffUy  BeitnUje  2ur  Fatkoivgie  und  Tfierapir  der  JCnietjelenhefkrimkungen. 
Wvchtmekr.,  1904. 


Bfri.  kiin. 


^Irthrltis  deformaiLS^  Arthropatliia  tabidoruni,  Ctüiiltis  erepitiiiis- 

Ist  die  Eigenschaft,  Deformitäten  zu  erzeugen,  die  hervor- 
stechende, t!barakteristische  Eigentümlichkeit  der  Arthritis  d  e  f o  r  - 
maus  überhaupt,  so  entfaltet  sie  diese  Untugend  in  ganz  besonderem 
Maße,  wenn  sie  das  Kniegelenk  betrifft-  Nicht  nur  eine  Verunstaltung 
des  Gelenkes  (Fig,  331)  selbst  ist  das  Produkt  ilirer  Tätigkeit,  sondern 
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es  entstehen  durch  dieselben  auch  patholo^sche  Stellungen  des  Unter- 
schenkels in  allen  möja;lichen  Richtungen. 

Umgedreht  besteht  aber  auch  ein  Z  u  s  a  ni  ra  e  n  h  a  u  f;  z  \v  i  s  c h  e n 
D  e  f  0  r  m  1 1  ä  t  e  D  d  e  s  B  e  i  n  e  s  u  n  d  A  r  t.  h  r  i  t  i  s  d  e  f  o  r  ui  a  n  s  derart, 
daß  Defoniiitäten,  welche  eine  fehlerhafte  Belastung  des  Knies  i>e- 
dingen ,  sehr  häutig  Veranlassung  werden  zur  Entstehung  einer 
deformierenden  Gelenkentzündung  des  Knies  (z.  B,  Genu  valgum, 
Genu  varuni,  fehlerhafte  Frakturlieilung  im  Ober-  und  Unterschenkel 
u.  dergL)  (Fig.  3H2), 

DerBefund  ist  in  ausgebildeten  Fällen  ein  sehr  charakteristiselier : 
das  Gelenk  erscheint  verdickt,  man  fühlt  unregelmäßige  knollige  Auf- 
treibungen der  Gelenkenden,  aus  dem  Gelenk  selbst  treten  um  die 
Kniescheibe  verdickte  Weichteile  (Geleukzotten)  hervor.  Bei  Be- 
wegungen fühlt  und  hört  man  grobe  Krepitation.  Bei  hrdieren  (iraden 
kommt  es  regelmäßig  zu  einer  Lockerung  des  Gelenkes,  zu  Erguß, 
häufig  zur  Bildung  freier  Gelenkkörper  durch  Abreißung  von  Gelenk- 
zotten u,  dergl.  knöcherner  und  knorpliger  Neubildungen  in  der 
Kapsel.  Die  Gelenkfiächen  zeigen  Abschliti'e,  welche  durch  den 
Knorpel  bis  in  den  Knochen  hineinreichen  können.  Die  Gelenkenden 
macben  den  Eindruck,  als  seien  sie  durch  Druck  auf  plastisches 
Material  verändert. 

Die  pathologischen  Stellungen  des  Unterschenkels, 
welche  man  bei  dieser  Erkrankung  entstehen  sieht,  sind  durch  die 
Veränderungen  am  Gelenk  bedingt. 

Reichlichere  Zottenbildnng  bedingt  durch  Füllung  des  Gelenk- 
raumes eine  Verminderung  der  St  reck  füll  igk  ei  t  des  Knies.  Diese 
Beugekontraktur  tritt  gewöhnlich  in  <ler  ersten  Zeit  fler  Erkrankung 
in  die  Erscheinung,  bei  fortgeschrittenen  Fällen  verschwindet  sie  meist 
wieder  infolge  der  Lockerung  des  Gelenkapparates.  Wir  erhalten  dann 
volle  Schlottergeleuke.  In  den  zwischenliegenden  Fällen  herrschen 
Adduktions-  und  AbdnktionssteUungen  (Genu  varuni,  Genu  vatguni) 
and  Ueberstreckunuen  des  Knies  (Genu  recurvatnni)  vor.  Ob  die  eine 
oder  die  andere  dieser  Abweichungen  sich  ausbildet,  hängt  von  den 
Veränderungen  der  Gelenkenden  ab,  die  wiederum  sehr  häufig  durch 
differente  Belastungen  nach  dieser  oder  jener  Richtung  bedingt  werden. 

Die  Funktionsstörung,  welche  die  Arthritis  deformans  genu 
bedingt,  ist  in  schwereren  Fällen  eine  so  hochgradige,  daß  die  Patienten 
jede  Geh-  und  Stehfähigkeit  verlieren.  In  leiclitereu  Fällen  ist  sie 
dagegen  nicht  selten  eine  erstaunhch  geringe.  Man  sieht  oft  genug 
das  ausgeprägte  Bild  der  Krankheit  und  trotzdem  leisten  die  Patienten 
ganz  Iteträchtlicbe  körperliche  Arbeit:  oft  sucben  sie  erst,  wenn  sie 
Stellungijänderungen  des  Knies  bemerken,  ärztliche  Hilfe. 

Diese  Hilfe  ist  sehr  viel  leistungsfähiger  geworden,  seitdem  die- 
selbe gelernt  hat,  orthopädische  Mittel  zu  verwenden.  Die  alte,  haupt- 
sächlich innere  Behandlung  mit  Jod  und  Anlirheumaticis  und  Bädern 
hat  nur  sehr  geringe  Erfolge  gezeitigt.  Auch  operative  Eingriffe, 
von  denen  besonders  die  Resektionen  des  Gelenkes  (Riedel)  und 
Ärthrotomien  mit  Abmeißelung  der  Randwucherungen  (Müller) 
empfohlen  worden  sind,  können  heute  nur  noch  ausnahmsweise  in  ganz 
besooders  schweren  vernachlässigten  Fällen  in  Frage  kommen,  nach- 
dem man  gesehen  hat,  daß  durch  g  e e  i  g  n  e  t  e  S  c  h  i  e  n  e  u  nicht 
nur  eine  Herstellung  der  Tragfähigkeit  des  Gelenkes 
erzielt  werden  kann,  sondern  daß  dadurch  auch  fast 
ausnahmslos     die     Krankheit    zum     Stillstand     und     in 
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sehr     vielen    Fällen     zn     nennenswerter    Besserung    zu 
bringen  ist. 

Die  Örliiene  muß  eine  Entlastimg  des  Gelenkes  bewirken  und 
muß,  wo  Dt^forniitäteii  ausgebildet  sind^  auf  eine  Korrektur  derselben 
hiii/.ieleu.  Ks  eignen  sich  dazu  am  besten  Schieuenhülsenapparate, 
die  natürlieli  als  Reitapparate  konstruiert  sein  müssen,  und  mit  denen 
man,  wo  es  nötij^  ist,  die  Korrektureinrichtungen  verbindelj  ilie  an  anderen 
Stellen   Ijesjjrochen   worden   sind  fs.  z.  B.  entziindlicbe  Deformitäten). 

Ganz  besonders  muß 
vor  der  xVn Wendung  grober 
Gewalt  l>ei  der  Korrektur 
dieser  Deformitäten  ge- 
warnt werden.  Durch  die 
Läsionen,  welche  dabei  im 
Gelenk  gesetzt  werden, 
erreicht  man  stets  eine 
Verschlimmerung  der  Er- 
krankung. 

Mit  der  Anwendung 
(ier  Schienen  verbindet 
man  zweckmäüiger  weise  fiie 
Massage,  aber  auch  diese 
muß  jede  stärkere  Irritation 
des  Gelenkes  vermeiden 
und  ha upl sächlich  in  der 
Durcharbeitung  der  Bein- 
muskulatur bestehen.  — 

Ein  Krankheitsbild, 
das  aiißerordentliche  Aehn- 
lichkeit  mit  der  Arthritis 
deformans  l)esitxt,  sieht 
man  nicht  so  selten  im 
Verlaufe  der  Tabes  d  o  r  - 
salis,  zuweilen  auch  bei 
anderen  Erkrankungen  des 
Zentralnervensystems  am 
Kniegelenk  entstehen :  die 
Artliropath ia  t nlildo ru nu 
Wenn  die  Erkr;Hikun^auch 
meist  erst  in  vorgeschritte- 
nem Stadien  der  Rücken- 
marksatfektioncn,  beson- 
ders bei  hochgradiger  Ataxie,  zur  Beobachtung  kommt  (Fi??.  833),  so 
kann  sie  doch  auch  sehr  frühzeitig,  sogar  als  erste  auffällige  Er^ 
scheinung  des  Nervenleidens,  auftreten.  Man  tut  daher  gut,  in 
Fällen  von  Arthritis  deformans,  deren  Aetiologie  nicht 
ganz  klar  ist,  auf  die  F  r  ü  h  s  3^  m  p  t  o  m  e  der  Tabes  oder 
eines  anderen  Nervenleidens  zu  fahnden. 

Die  Behandlung  dieser  Arthropathia  tabidorum  ist  dieselbe 
wie  die  der  Arthritis  deformans:  Schienenbülsenapparat  (Fig.  334)  und 
Massage,  Dazu  kommt  die  Allgemeinbebandlung  des  Nervenleidens, 
die  ja  heute  auch  zum  Teil  eine  orthopädische  geworden  ist,  — 


Fig.  3ii3,     Tabische   Arthropathie   der  Knie. 
(Nach  HoFFA.) 
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So  einfach  die  Diagnose  der  Arthritis  deformans  ist,  weiiii  das 
Kratikheitsbild  seine  volle  Eritwickehing  erlangt  hat,  so  kann  man 
doch  iu  Zweifel  kommen,  wo  rnao  bei  nicht  vo!l  ausgepragteii  Fallen  an- 
fangen  soll,  diese  Diagnose  zu  stellen.  Es  ist  eine  immer  wieder  zu  be- 
obachteüde  Tatsache,  daß  Reibeger  äuscheim  Knievorhanden 
sein  können,  ohne  daß  der  Träger  derselben  irgend- 
welche Störungen  empfindet. 

Oft  genug  erhält  mau  aber  auch  bei  diesem  Befunde  Klagen 
über  Beschwerden  seitens  der  Knie,  die  durch  Anstrengung  vermehrt 
werden.  Bei  genauerer 
Untersuchung  finrlet  man 
nicht  selten  Spuren  von 
Schwellung  und  Verdickung 
des  Gelenkes,  Die  Patienten 
sind  meistens  Personen  mit 
hohem  Körpergewicht,  sie 
haben  oft  Spuren  von  Ilha- 
chitis,  die  sie  in  der  Kindheit 
überstanden  haben  (Genu 
varum,  Genu  valgum,  Platt- 
fuß). 

Alle  diese  Fälle  sind 
gewiß  nichts  anderes,  als  die 
F r ii h Stadien  der  Ar- 
thritis deformans,  die 
aus  irgend  welchen»  Grunde 
nicht  zur  Weiteren t Wicke- 
lung gelangen. 

Aber  diese  Falle  besitzen 
doch  eine  gewisse  Selb- 
ständigkeit, die  ihre  Abtren- 
nung und  Bezeichnung  als 
GoiiitiH  erepitans  (vllloHa) 
rechtfertigt. 

Besonders  gilt  dies  be- 
treffs der  Therapie,  welche 
natürlich  flie  Anwi*ndung  des 
schweren  (ieschützes.  wel- 
ches gegen  die  Arthritis  ile- 
formans  angezeigt  ist,  nicht 
indiziert.  Es  genügt  für 
diese  Fälle,  wenn  man  An- 
strengungen des  Knies,  be- 
sonders langes  Gehen  und  Stehen,  vermeiden  laßt  und  das  ganze  Bein 
tüchtig  massiert,  dabei  aber  jede  Irritation  des  Knies  vermeidet.  Heiß- 
luftbäder, Fangoap[dikationen  u.  dergL  können  die  Massagebehandhing 
unterstützen.  Findet  man,  was  bei  diesen  Fällen  nicht  selten  ist,  eine 
arthropathtsche  Atrophie  des  Quadriceps,  so  ist  natürlich  die  Therapie 
ganz  besonders  auch  auf  eine  Stärkung  dieses  Muskels  zu  richten. 


Fig.  334.     BchienenhülRenapparat  bei   tabi- 
scher  Erkrankung  des  Knie«  (IIüffa). 


Iiiteratur. 

AhrenSt   B^itrft^  ziir  Lrhrr  nmf  B^h>md!muji  rffV  Artkrnjmthiit  tahita  tntt  hmontJerer  J?e- 
tdcksu'htiguug  de^  Knifffvlevkr^t,    Zi'it^chr.  j\  orihop,  Chin^  Bd.  S.    (LUertUuramjaben!) 
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Müller,    Zur  Frage    d^  r^raiiven  Behandlung   der  AHhHti*  d^ormam   und  dm  rÄro- 

mücfitn  Grlrukr'hfumatmnm,     Arch.  f.  kliv.  f'hir.,  Bd.  ^7. 
Sehüllerf   Pol^firthriivt  villoga  und  Arthrilin  df/ormmis.     Bert.  kiin.   WocheMchr,,  2900. 


Eiitzüiidlii'ke  Versteifungen, 

Bei  der  Besprechung  der  chronischen  Entzündungen  des 
Kniegelenkes  hatten  wir  wiederiiolt  daraui"  liinzuweiscn.  daß  solche 
Entzündungen  zu  Versteifungen  des  Gelenkes  führen  können.  Wir 
müssen  dazu  jetzt  fügen»  daß  diese  Versteifung  aucli  als  Folge 
akuter  i  n  t  r  a  -  u  n  d  j)  a  r  a  a  r  t  i  k  u  1  ä  r  c  r  E  n  t  z  ü  n  düngen  recht 
häutig  ist ;  besonders  nach  eitrigen  Entzündungen,  nach  akutem  Ge- 
lenkrheumatismus, Oicht,  Gonorrhöe  u.  dergl.  bleibt  sehr  häutig  eine 
mehr  oder  weniger  hochgradige  N'erraioderung  der  Beweglichkeit  des 
Kniegelenkes  zurück. 

Der  Grad  der  Versteifung  wechselt  dabei  in  weiten  Grenzen. 
Wir  erhalten  nach  loichreren  Aftektionen  nur  geringe  \'erhiste  an  den 
Grenzen  der  Beweglichkeit.  Bei  schweren  Affektioucn  kommt  dagegen 
nicht  selten  vollständige  Aufhebung  der  Beweglichkeit  zu  stände,  im 
schwersten  Falle  knöcherne  Ankylose. 

Die  anatomische  Ursache  dieser  Störungen  ist  durch 
Schrumpfungen  der  Gelenkkapsel  oder  Verwachsungen  im  Inneren 
der  Gelenkspalte  gegeben.  Beide  Erscheinungen  findet  man  meistens 
kombiniert.  Die  Verwachsungen  können  leichte  Verklebungon  sein, 
in  schwereren  Fällen  sind  feste  Bindegewebsmassen  gebildet.  Bei 
Ankylose  sind  es  knöcherne  Brücken,  welche  Femur  und  Tibia  ver- 
binden und  in  denen  sich  eine  durchgehende  Struktur  ausbildet. 

Fast  in  allen  Fällen,  in  denen  nicht  eine  zweckmäßige  Be- 
handlung der  Entzündung  stattgefunden  hat,  ist  mit  iler  Versteifung 
des  Gelenkes  eine  Kontraktursteilung  verbunden,  meist  in  der 
Form,  wie  wir  sie  als  tubcrkulös-gonitische  Deformität  keimen  gelernt 
haben. 

W  ober  die  Versteifung  entstanden  ist,  läßt  sich  aus 
dem  Bilde  des  Gelenkes  nicht  immer  bestimmen.  Waren  Eiterungs- 
prozesse vorhanden,  so  haben  diese  meistens  Fistelnarben  oder  Narben 
von  Eingriffen  hinterlassen.  Akuter  und  chronischer  (Jelenkrheumatis- 
mus  verraten  ihre  Urheberschaft  heutig  durch  rauhe,  grobe  Kre- 
pitationen im  Gelenk.  Nach  Gonorrhöe  findet  man  ziemlich  oft  ein 
in  den  invL'plienen  Grenzen  glait  bewegliches  Gelenk,  au  der  Grenze 
der  Beweglichkeit  aber  eine  ganz  feste  Bänderhemmung,  dabei  hoch- 
gradige Schmerzhaftigkeit.  Im  allgemeinen  muß  die  Erkennung  der 
Grundursache  der  entzündlichen  Versteifung  aus  der  Anamnese  und 
aus  etw^a  vorhandenen  Resten  der  ursächlichen  Entzündung  gemacht 
werden. 

Notwendig  ist  diese  Diagnose,  da  wir  ohne  dieselbe  nicht  an  die 
Behandlung  herantreten  dürfen.  Eine  B  e  h  a  n  d  1  u  n  g  ist  nur  d  a  n  n 
und  derart  zulässig,  daß  dieselbe  nicht  die  Gefahr  mit 
sich  führt,  eine  erneute  Anfachung  des  Entzündnngs- 
prozesses  zu  bewirken.  Diese  Gefahr  kommt  ganz  besonders 
zur  Beachtung  bei  den  Versteifungen,  welche  aus  tuberkulösen  Ent- 
zündungen hervorgegangen  sind.  Es  können  in  solchem  Falle  alle 
Entzündungserscheinungen  geschwunden  sein,  das  Glied  kann  einen 
beträchtlichen  Cirad  von  Gebrauchsßihigkeit  wieder  erlangt  haben  und 
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doch  können  zwar  abgekapselte,  aber  doch  noch  virulente  Herde  in 
dem  Gelenk  vorhanden  sein.  F.  Krause  fand  z.  B.  17  Jahre  nach 
Abheilung  einer  Gonitis  einen  Käseherd  im  Knochen,  Werden  diese 
Herde  durch  Bewegungsversuche  irritiert,  wird  etwa  gar  die  sie 
umgebende  Kapsel  gesprengt,  so  erhalten  wir  nicht  nur  die  Gefahr 
des  Rezidivs  der  Tuherkulose,  sondern  wir  erhalten  auch  eine  hohe 
Gefsihr  der  Allgemeiüinfektion-  Diese  Ueberlegungeu  müssen  uns  die 
Maiinung  allergrößter  Vorsicht  geben.  Man  wird  hei  Versteifungen 
gerade  aus  dieser  Aetiologie  lauge  abwarten,  elie  man  überhaupt 
eine  Mobilisierungskur  einleitet.  Wenn  man  dazu  schreitet,  wird  man 
unt  peinlicher  Sorgfalt  jede  brüske  Bewegung  des  Gelenkes  vermeiden, 
vor  allem  niemals  ein  Brisement  forc^  ausführen;  man  wird  während 
der  Kur  genau  beobachten,  ob  etwa  Reizerscheinuugen  im  Gelenk  auf- 
treten und,  falls  dies  geschieht,  sofort  entsprechende  Maßregeln  gegen 
dieselben  ergreifen. 

Für  die  meisten  Fälle  von  Gelenkversteifuugen  nach  tuberkulösen 
Entzündungen  darf  man  sich  begnügen,  wenn  man  das  Gelenk  in 
guter  Stellung  zur  Ausheilung  gebracht  hat,  ihm  die  Möglichkeit 
der  Bewegung  zu  gehen.  Wo  überhaupt  Aussieht  auf  Herstellung 
aktiver  Beweglichkeit  ist,  stellt  sich  diese  in  gegebener  Zeit  unter  dem 
Gebrauch  des  Gliedes  her.  Besonderer  PHege  bedarf  dabei  nur  der 
Quadriceps,  den  man  kräftigen  muß,  um  der  Entstehung  einer  Beuge- 
kontraktur  zuvorzukommen. 

Im  Gegensatz  zur  Versteifung  aus  tuberkulöser  Entzündung  ist 
es  hei  fast  allen  anderen  entzündlichen  Versteifungen 
des  Knies  angezeigt,  möglichst  frühzeitig  die  Mobili- 
sier nngsbeh  an  dl  ung  zu  beginnen.  Es  ist  ein  großer  Fehler, 
der  sehr  häufig  begangen  wird,  wenn  mau  mit  <lieser  Behandlung  erst 
einsetzt,  nachdem  das  Knie  schmerzfrei  geworden  ist.  Dieser  Stand  wird 
fast  immer  erst  erreicht,  wenn  die  narbige  Schrumpfuug  der  entzünd- 
lichen Gewebsneubildungen  beendet  ist.  Dann  findet  aber  eine  Mobili- 
fiieruugsbehandlung  viel  schwerere  Hindernisse  und  viel  beschränktere 
Erfolgsaussichten  als  zur  Zeit,  wo  diese  Bindegewebsbildungen  noch 
plastisch  sind.  Natürlich  muß  man  bei  einer  rheumatischen^  einer 
gichtischeu  Entzündung  das  akute  Stadium  vorüberlassen ^  bei  einer 
eitrigen,  einer  gonorrhoischen  Entzündung  abwarten,  bis  Entzündungs- 
erreger nicht  mehr  in  die  Blutbahn  gepreßt  werden  können.  Alsdann 
aber  beginnt  man  mit  vorsichtiger  Massage  zuerst  der  Umgebung  des 
Gelenkes,  dann  des  Gelenkes  selber.  Man  führt  passive  Bewegungen 
aus,  man  steigert  deren  Exkursion swTite  allmählich,  man  läßt  aktive 
Bewegungen  folgen. 

Wo  uns  die  Möglichkeit  gegeben  ist,  werden  wir  gern  und  mii 
Nutzen  heilgymnastische  Apparate  zur  Anwendung  bringen.  Von  diesen 
bieten  besonders  die  Pendelapparate  Vorteile.  Wenn  ein  gewisser 
Grad  von  Beweglichkeit  erreicht  ist,  sind  Ruder-  und  Bergsteige- 
apparate gute  Hilfsmittel,  um  weiter  zu  kommen. 

Auch  für  die  Palle  von  Versteifung  aus  anderer  als  tuberkulöser 
Aetiologie  möchte  ich  dringend  empfehlen,  alle  brüsken  Bewegungen 
zu  vermeiden.  Führt  man  brüske  Bewegungen  mit  dem  Gelenk  aus,  so 
erhält  man  gewiß  einen  momentanen  Erfolg.  Dieser  aber  verschwindet 
sehr  rasch  wieder,  und  es  folgt  ihm  eine  noch  schlimmere  Versteifung, 
Die  Erklärung  für  diese  Erscheinung  ist  diese:  Durch  die  brüske  Be- 
w^egung  sind  die  Bindegewebsstränge,  welche  die  Geleukenden  und 
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die  Kapsel  verbinden,  zerrissen  worden.  Es  entstanden  dadurch  Wund- 
flächen im  Gelenk,  die  sich  gegenüberliegen  und  die  natürlich  wieder 
miteinander  verwachsen.  Die  Narbenstränjze,  welche  sich  dabei  bilden, 
werden  nur  noch  fester  als  sie  vorher  waren.  Begnügt  man  sich 
dagegen  immer  nur  weiche  passive  Bewegungen  auszuführen,  so  reibt 
und  schleift  man  die  verklebenden  Stränge  durcli,  man  dehnt  sie  aus, 
ohne  daß  Wnndtlächen  entstehen.  Was  man  auf  diesem  Weg  an  Ge- 
lenklockerung erreicht,  bleibt  darum  dauernd. 

Als  ein  Mittel,  welches  solche  Kuren  wesentlich  fördern  kann, 
muß  die  B  I  E r seh e  Stau  u  n g  hervorgehoben  werden,  die  besonders 
bei  wechselweiser  Anwendung  mit  aktiver  Hyperämie,  z.  B.  durch 
Heißluftbäder»  eine  Lockerung  der  Verwachsungen  im  Gelenk 
herbeiführt.  Neuerdings  sind  verschiedentlich  subkutane  Injektionen 
von  Thiosynamin  oder  Fibrolysin  für  Gelenkversteifungen  lebhaft 
empfohlen  worden.  Ich  habe  dieselben  verschiedentlich  versucht  auch 
bei  Versteifungen  von  Kniegelenken,  habe  aber  niemals  den  Eindruck 
gehabt,  als  habe  die  Therapie  durch  diese  Injektionen  gewonnen. 
Immerhin  schadet  nun  durch  diese  Einspritzungen  nichts.  Läßt  man 
dann  noch  über  N acht  einen  K  x  t e  n  s  i  o  n  s  v  e r  h  a  n  d  anlegen  oder 
einen  Schienenbülsenappurat  mit  einer  elastischen  Beuge-  oder 
S  t r  e  c  k  V  o  r  r  i  c  h  t  u  n  g ,  so  erreicht  man  recht  häutig,  auch  bei  Fällen, 
die  zuerst  ganz  aussichtslos  schienen,  immer  noch  einen  Grad  von  Be- 
weglichkeit, welcher  dem  Patienten  großen  Nutzen  bringt;  denn 
schon  k  1  e i n e  B e w e g u n g e ii  des  Knies  dienen  dazu,  de m 
Gang  des  Patienten,  welcher  vorher  wie  auf  einem 
Stelzbein  ging,  eine  gewisse  Elastizität  zu  verleihen 
und  denselben  weniger  anstrengend  und  ausdauernder 
zu  machen. 

Wo  man  mit  den  genannten  Mitteln  nicht  vorwärtskommt,  ist  die 
Prognose  wenig  aussichtsreich.  Das  B  r  i  s  e  m  e  n  t  f  o r  c  e ,  das  für  Fälle 
schwerer  Versteifungen  so  oft  versucht  worden  ist,  hat  noch  nicht 
viel  gute  Resultate  erreichen  lassen.  Man  muß  vor  seiner  Anwendung 
aus  den  oben  angeführten  Gründen  im  allgemeinen  warnen.  Wenn 
man  es  versucht,  so  muß  nach  ganz  kurzer  Frist  der  Ruhigstellung 
mit  Gelenkbewegungen  und  Massage  begonnen  und  damit  wie  oben 
beschrieben  vorgegangen  werden. 

Blutige  Eingriffe  können  bei  entzündlichen  Versteifungen  nur  ganz 
ausnahmsweise  in  Frage  kommen.  Man  kann  vor  allem  am  Knie 
nicht  darauf  rechnen,  etwa  durch  Resektionen  bei  Ankylose  beweg- 
liche Gelenke  zu  erzielen. 

Günstige  Erfolge  habe  ich  ein  paar  Mal  in  Fällen,  wo  die  \'er- 
steifung  durch  eine  Ankylose  der  P  a  t  e  1 1  a  beherrscht  wurde, 
dadurch  erzielt,  daß  ich  die  P  a  t  e  1 1  a  e  x  s  t  i  r  p  i  e  r t  e  und  den  S  a  r  - 
torius  so  verlagerte,  daß  derselbe  in  den  Defekt  der  Knie- 
gelenkskapsel  an  die  Stelle  der  entfernten  Patella  zu  Hegen  kam,  wie 
bei  in  meiner  Operation  des  veralteten  Kniescheibenbruches.  Waren 
zwischen  Femur  und  Tibia  keine  so  festen  Verwachsungen  vorhanden, 
wie  zwischen  Patella  und  Femur,  so  ergab  die  Operation  eine  Erhöhung 
der  passiven  wie  der  aktiven  Beweglichkeit  des  Gelenkes. 

Endlich  ist  von  operativen  Maßnahnjen  noch  zu  erwähnen,  daß 
HoFFA  neuerlich  empfohlen  hat,  bei  gonorrlioischen  Ver- 
steifungen die  narlng  veränderten  Plicae  adiposae  auszu- 
schneiden und  die  Adhäsionen  zwischen  Femur  und  Tibia  zu  lösen. 
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Bei  der  Besprechung  der  tuberkulösen  Gonitis  ist  d;ir 
worden,  wie  im  Verlauf  dieser  Erkrankuug  Dctbnuitäten  zur 
bildung  kommeu,  aus  welchen  Koujponenteu  sich  dieselben  zueiammen- 
setzen  und  welche  Bedeutung  sie  für  die  Funktion  des  Beines  liaben. 
Wir  hüben  hier  nun  darauf  Idnzuweison, 
daß  die  meisten  der  überhaupt  zur 
Beobachtung  korouienden  e  n  t  z  ü  n  d  * 
liehen  K  n  i  ed  ef  o  r  m  i  t  ä t  e  u  ihre 
Entstehung  der  tu berku lösen  Go- 
nitis  verdanken.  Obgleich  die  ver- 
schiedensten anderen  Kniegelenksent- 
zöndungen  Deforniierungen  desGelenkes 
zur  Folge  haben  können,  ist  die  Zahl 
der  nicht  tuberkulösen  Deformitäten  eine 
verhältnismäßig  sehr  geringe.  Als  solche 
ursächliche  Entzinnlungen  kommen 
hauptsächlich  in  Betracht  chronischer 
G  e  1  e  n  k  r  b  e  u  m  a  t  i  s  m  u  s ,  akute 
rheumatische,  eiterige,  gon*>r- 
r  h  0  i  s  c  h  e  E  n  t  z  ü  n  d  u  n  g  e  n ,  G  i  r  h  T , 
Lues,  Bl  utererk rankung  und  \svh\ 
aucli  noch  andere  eiitziindlicbe  Projcesse. 

Unter  den  nicht  tuberkulösen  De- 
formitäten sind  verhältnismäßig  noch 
am  häufigsten  diejenigen,  welche  aus 
chronische  in  (J  e  1  e  n  k  i*  h  e  u  ni  a  t  i  s  - 
mus  hervorgegangen  sind.  Diese  Fülle 
nehmen  dal»ei  noch  insofern  eine  be- 
sondere Stellung  ein ,  a!s  sie  oftmals 
beide  Knie  betreffen.  Es  wird  tladurch 
der  ungüns 
auf  die  Bewegun 

wesentlich  erhöht.  Ihre  Prognose  wird 
auch  noch  dadurch  getrübt,  daß  die 
fragbchen  Patienten  durch  die  lange 
Krankheit    meist    ihre    ganze    Energie 

verloren  haben  und  nicht  mehr  die  genügende  Elastizität  besitzen, 
um  die  Schmerzen  und  Unbequemlichkeiten,  welche  mit  jetler  Korrektur 
solcher  Deformitäten  verbunden  sind,  auszuhalten. 

Aus  ilirem  Aussehen  ist  eine  Unterscheidung  der  ent- 
zündlichen De f o r m  i t ä t e n  nach  ihre r  A  e t  i o  1  o g i  e  kaum 
durchzuführen  (Fig.  ai5,  IIUk  '^2>^,  ;J2y,  X\b}, 

Welches  auch  das  ätiologische  Moment  sein  mag:  Beugung, 
S 0  b hl X a t  i 0 n  ,  A b d u  k t i o n  und  A  u  ß e n r o t  a t  i o n  d es  Unter- 
schenkels  sind  die  regeloiäßigen  Komponenten  der  ent- 


Eintluß  der  Deformität 
.gsfiihigkeit  des  Patienten 


Fjg.  335.  Entzündliche  Defor- 
iniläl  de»  reclitfTi  Kniepelonkpa 
nacli  goiiorrlioiecher  Ejitziindung. 


506  ^B^V  ^*    SCHANZ. 

z  und  liehen  Deformität  Dieselben  sind  in  dem  Gesamtbild  in 
verschiedenen  Fällen  verschieden  stark  markiert :  doch  lassen  sich 
keine  für  vei'schiedene  Aetiologie  charakteristische  Zusammenstellungen 
fixieren.  Im  allgemeinen  tritt  die  B  e  u  g  u  n  g  s  k  6  m  p  o  n  e  u  t  e  um  so 
schärfer  hervor,  je  akuter  die  Entzündung  ablief,  während  die  anderen 
Komponenten  sich  verhältnismäßig  um  so  stärker  markieren,  je  lang- 
samer der  Entzündungsverlauf  war. 

Trotz  der  Gleichmäßigkeit  des  Deformitätenbikies  macht  die  Fest- 
stellung der  A  e  t  i  0  1  o  g  i  e  der  Deformitäten  selten  Schwierigkeit ; 
Anamnese  und  vorliandene  Reste  der  ursächlichen  Entzündung  geben 
wohl  stets  genügenden  Anhalt. 

Die  Feststellung  der  Aetiologie  ist  insofern  wichtig,  als  bei  der 
Behandlung  der  Deformität  natürlich  stets  die  ursächliche  Ent- 
zündung berücksichtigt  werden  muß.  Denn  meist  ist  die  Korrektur  der 
Deformität  auszuführen,  während  die  ursächliche  Erkrankung  noch 
spielt.  Wir  haben  darum  fast  regelmäßig  mit  der  Korrektur  der 
Deformität  die  B  e  li  a  n  d  1  u  u  g  der  ursächlichen  Entzündung 
zu  kombinieren.  In  anderen  Fällen  haben  wir  zu  berücksichtigen, 
daß  nicht  durch  die  Korrektur  der  Deformität  die  ursächliche  Ent- 
zündung zum  Rezidivieren  gebracht  werde. 

Weiterhin  muß  jedem  Korrektionsversuch  eine  genaue  Feststellung 
der  K  0  r  r  e  k  t  i  0  n  s  h  i  n  d  e  r  n  i  ö  s e  vorangehen.  Erst  wenu  man  diese 
kennt,  ist  ein  Plan  für  ihre  Ueberwinduug  aufzustellen. 

Solche  Hindernisse  können  von  den  verschiedensten  Konstituentien 
des  Knies  gesetzt  werden.  Schon  die  Haut  bietet  zuweilen  Schwierig- 
keiten, bei  schweren  Flexionskontraktureu  schrumpft  dieselbe  in  der 
Kniekehle  so  stark,  daß  bei  der  Streckung  sich  straffe  Falteu  spannen. 
Man  kann  gezwungen  sein,  dieselben  durch  Plastik  auszuschalten. 
Häufiger  bedingen  narbige  Veränderungen  der  Haut  Korrektions- 
hindernisse. Alles  was  von  der  Haut  gesagt  ist,  gilt  in  viel  höherem 
Maße  von  der  Fascie,  deren  viel  geringere  Elastizität  die  Schrumpfung 
begünstigt  und  die  Dehnung  erschwert. 

Schwere  Korrektionshindernisse  setzen  sodann  ganz  gewöhnlich 
die  verkürzte  Beugemuskulatur,  sowie  die  Gelenkkapsel, 
welche  auf  der  Beugeseite  der  Deformität  zusammengeschrumpft  ist. 
Die  wichtigsten  und  schwersten  Hindernisse  sind  im  Inneren  des 
Gelenkes  gegeben.  Bindegewebige  V  e  r  w  a c  h  s  u  n  g  e  ii  verbinden 
gewöhnlich  die  Geleukenden  und  haben  den  Gelenkraum  zur  Verödung 
gebracht.  Seltener  sind  knorpelige  oder  gar  knöcherne  \'er- 
bindungen  vorhanden.  Auffällig  häutig  findet  man  die  Gelenkenden 
durch  Auftreibungen  und  VertiefuQgcn  so  verändert,  daß  dieselben 
wie  ineinander  verzahnt  erscheinen.  Ein  solcher  Befund,  den  man 
durch  eine  gute  Röntgenaufnahme  feststellen  kann,  ist  natürlich  für 
die  einzuleitende  Therapie  von  größter  Wichtigkeit. 

Ueber  die  Funktionsstörungen,  >Yelche  die  entzündlichen 
Deformitäten  bedingen,  ist  bei  der  Besprechung  der  tuberkulösen 
Gonitis  Genügendes  gesagt  worden. 

Die  Prognose  ist  insofern  nicht  günstig,  als  auf  eine  spontane 
Korrektur  der  Deformitäten  auch  nach  Ausheilung  der  Entzündung 
nur  ausnahmsweise  zu  rechnen  ist,  wenn  z.  B.  die  Entzündung  leicht 
und  kurz  ablief,  wenn  gröbere  Gelenkveränderungen  nicht  zu  stände 
gekommen  sind  und  die  Muskulatur  gut  erhalten  blieb. 
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A lle  anderen  Fälle  machen  eine  spezielle  B  e  h  a  n  d  1  u  n  f^  not- 
wendig ,  zu  welcher  uns  heute  ebenso  zahlreiche  wie  erfolgreiche 
Methoden  zur  Verfügung  stehen. 

Von  diesen  wollen  wir  zuerst  den  Ext ensions verband  er- 
wähnen. Uebt  man  mit  Hilfe  eines  solchen  Verbandes  einen  Zug  am 
Untersehenkel  ans,  so  wirkt  dieser  im  Sinne  der  Korrektur  der  Defor- 
mität, lo  leichteren  Fällen  kann  man  den  Zug  einfach  in  der  Längs- 
riclitung  des  Oberschenkels  wirken  lassen.  Bei  höliereu  Deformierungen 
mnlS  man  zunächst  in  der  Richtunj;  der  Falschstellung  des  Unter- 
schenkels extendieren  und  nur  allmählich  die  Zugrichtung  im  Sinne 
der  Korrektur  vcniudern.    Dabei  muß  man  das  Knie  auf  entsprechend 


Fig.  336.    Kombinierter  Eiteiisionazug  zur  Korrektur  von  Knie- 
kontrakturen.    (Nach  Khukenberg.) 


geformte  Kissen  —  etwa  in  der  Form  eines  Planum  inclinatüui  duplex 
—  legen,  oder  man  muß  dem  Zuge  in  der  Längsrichtung  Öeitenzilge 
hinzufügen,  die  am  Knie  angreifen.  Besonders  wichtig  ist  dabei  ein 
Zug,  welcher  von  der  Kniekehle  aus  einen  Druck  auf  den  Tibiakopf 
im  Sinne  der  Reposition  der  Subluxation  ausübt.  Einen  solchen  kom- 
binierten Extension s verband  zeigt  unsere  Fig.  336. 

Als  besonderer  Vorteil  des  Extensionsverbandes  muß  hervor- 
gehoben werden,  daß  derselbe  sehr  schonend  arbeitet  und  daß  er  nicht 
die  Gefahr  in  sich  birgt,  daß  durch  seine  Anwendung  die  ursächliche 
Entzündung  ungünstig  beeinliulit  werde.  Außerdem  bietet  er  den 
Vorteil,  daß  zu  seiner  Herstellung  kein  Material  gehört,  das  nicht 
überall  zu  finden  wäre  und  daß  seine  Technik  keine  besondere« 
Schwierigkeiten  bietet. 
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Dem  gegenüber  steht  der  Nachteil,  dalJ  der  Patient  zur  Ein- 
haltung der  Bettruhe  gezwungen  wird.  Dieser  Nachteil  wird  natürlirh 
gleich  Nuli,  wenn  der  Patient  so  wie  so  bettlägerig  ist.  Solche  Fülle 
sind  auch  heute  noch  die  Domäne  des  Streckverbandes.  Außerdem 
wird  man  ihn  mit  Vorteil  verwenden  bei  schweren  Deformitäten  mit 
stark  geschruniiiften  Weichteilen,  um  das  Gelenk  zu  lockern  und  da- 
durch anderen  Korrektionsniethoden  vorzuarbeiten. 

Als  zweite  Korrektionsmethode  haben  wir  das  Redressement 
mit  nachfolgendem  fixierenden  Verband  zu  nennen.  Bei  dieser  Methode 
stellen  wir  mit  Hän«lekraft  oder  unter  Zuhilfenahme  besonderer 
Apparate  die  Korrektur  Stellung  her  und  legen  um  das  korrigierte 
Glied  einen  erhärtenden  Verband,  meistens  einen  Gipsverband. 

Im  einzelnen  gestaltet  sich  die  Anwendung  dieser  Methode  ver- 
schieden, je  nach  dem  Grade  der  Deformität.  Handelt  es  sich  um  ge- 
ringere Veränderungen,  sind  besonders  feste  Verwaclisungen  im  Gelenk 
und  stärkere  Schrumpfungen  der  Weichteile  noch  nicht  eingetreten, 
so  kann  man  durch  einen  mäßigen  Zug  am  Unterschenkel,  den  man 
durch  einen  Assistenten  ausüben  läßt,  und  durch  Druck  der  Hände 
auf  das  Knie  selbst  vollständige  Korrektur  erzeugen. 

Den  Druck  auf  das  Knie  übt  man  dabei  nicht  derart,  daß  man 
direkt  das  Knie  durchzudrücken  versucht,  sondern  man  umfaßt  mit 
der  einen  Hand  das  untere  Ende  des  Femur  von  vorn,  mit  der 
anderen  das  obere  der  Tibia  von  rückwärts  und  sucht  nun  die  Gelenk- 
rtächen  von  Femur  und  Tibia  aneinander  vorbeizuschieben.  Man  stellt 
so  die  Druckrichtung  her,  welche  beim  Extensionsverband  in  unserer 
Fig,  3H(i  die  Züge  am  Knie  ergeben  sollen. 

Ist  die  Schmerzliaftigkeit  des  Knies  sehr  groß,  so  ist  man  ge- 
zwungen, diese  Prozedur  unter  Narkose  auszuführen.  Dabei  muß 
man  sich  aber  hüten,  etw^a  vorhandene  größere  Wider- 
stände d  u  r c h  A  n  w e n  d  u n  g  g r  o  b e  r  G  e  w  a  1 1  zu  ü  b e r  w^ i  n  d e u. 
Man  führt  dadurch  die  Gefahr  herauf,  daß  durch  Läsionen  des  Gelenkes 
die  Entzündung  stärker  angefacht  oder,  wenn  sie  schon  abgelaufen, 
wieder  aufgeweckt  wird.  Bei  tuberkulösen  Deformitäten  setzt  man 
die  Gefahr,  daß  infektiöse  Massen  in  die  Blutbahn  gelangen  und  eine 
Miliartuberkulose  zum  Ausbruch  kommen  lassen.  Aber  auch  die 
spätere  Funktionsfähigkeit  des  Gelenkes  kann  durch  brüske  Re- 
dressionen  geschädigt  werden.  Es  kann  vorkommen,  daß  eine  Sub- 
luxation zu  einer  vollständigen  Luxation  gemacht  wird ;  vor  allem  aber 
können  die  ja  meist  erweichten  Kpiphysen  lädiert  werden,  indem  sich 
der  Tibiakopf  in  die  Kondylen  des  Femur  einbohrt  oder  das  Um- 
gekehrte  stattfindet. 

Ganz  besonders  hervorheben  müssen  wir  auch,  daß  man  bei  der 
Korrektur  von  Deformitäten  rheumatischer  A  e  ti  o  1  o  g i  e  sich 
grober  Gewalt  durchaus  enthalten  muß.  Ganz  regelmäßig 
antworten  solche  Gelenke  jeder  stärkeren  Irritation  mit  hochgradiger 
Schnierzhaftigkeit  und  mit  einer  Verschlimmerung  der  Gelenkverände- 
rungen. Man  kann  das  Redressementresultat  gewöhnlich  nicht  fest- 
stellen oder,  wenn  dies  doch  zunächst  möglich  ist,  bringt  die  erneute 
Anfachung  der  Entzündung  uns  um  das  Korrektionsresultat. 

Erwähnt  muß  an  dieser  Stelle  endlich  auch  werden,  daß  nach  for- 
cierter Redression  gonitischer  Deformitäten  Peroneuslä h m u  n  g e n 
nichts  Seltenes  sind  und  daß  sogar  Fettem holien  in  die  Lunge  vor- 
gekommen  sind   und  zum  Tode  des  Patienten  geführt  haben  (Payr)* 
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Fällen  wird  man  gut  tun,  auch  noch 
zu  nehmen.    Als  Polsterung  genügt  eine 
um  Knie  und  Knöchel  und  ein  Schutz  für 


Unter  diesen  Verhältnissen  erscheint  es  wohl  im  allgemeinen  als 
zweckmäßig,  von  der  Anwendung  brüsk  arbeitender  Redressions- 
ap parate,  so  zweckmäßig  dieselben  sonst  sein  mögen,  wie  z.  Li.  der 
LoRENZsche  Osteoklastredresseur  oder  der  Geosssche  Korrektions- 
apparat,  abzusehen,  da  man  bei  diesen  Apparaten  auf  die  Kontrolle 
durch  das  Gefühl  noserer  Hände  fast  völlig  verzichten  muß. 

Man  kann  trotzdem  schwere  Deformitäten  mit  dem  Redressemeut 
zur  Korrektur  bringen,  wenn  man  etappenweise  vorgeht.  Korrigiert 
man  in  der  ersten  Sitzung  so  weit  als  es  eben  gutwillig  geht  und 
stellt  man  das  erreichte  Resultat  unter  Spannung  der  zu  dehnenden 
Teile  im  Fixation s verbände  fest,  so  kann  man  nach  wenig  Tagen  schon 
die  Korrektur  mit  denselben  Maßnahmen  steigern.  Solcher  Etappen 
sind  je  nach  der  Lage  des  Falles  verschieden  viele  nötig.  Man  erreicht 
aber  schließlich  mit  denselben  fast  ausnahmslos  volle  Korrekturstellung 
schonender  und  sicherer  als  bei  Anwendung  grober  Gewalt. 

Als  Fixation s verband  nach  Ausführung  der  Korrektur  legt 
man  am  einfachsten  einen  Gipsverband  an.  Dieser  Verband  muß 
Ober-  und  Unterschenkel  und  auch  den  Fuß  vollständig  in  seinen 
Bereich  ziehen.  In  schwierigen  Fällen  wird  man  gut  tun, 
das  Becken  in  den  Verband 
dünne  Watte-  oder  Filzlage 
den  Sitzknorren,  eventuell  auch  für  die  Spinae.  Im  übrigen  reicht 
eine  Einwickelung  mit  Mullbinden  zum  Schulze  der  HauL  Es  ist  ein 
ganz  wichtiger  Kunstgriff,  derartige  Verbände  ohne  Wattepolsterung 
und  knapp  sitzend  anzulegen.  Legt  man  W^attepolster,  so  drücken 
sich  diese  stets  mit  der  Zeit  zusammen,  das  Bein  gewinnt  Platz  im 
Verl»ande,  es  verschiebt  sich  und  es  gibt  Druck  und  Decubitus. 

Das  Redressemeut  ergibt  sich  als  Korrektionsmethode  ganz  von 
selbst,  wenn  man  zur  Behandlung  einer  noch  vorhandenen  Entzündung 
den  Gipsverband  zur  Anwendung  bringen  will.  Es  emptiehlt  sich 
auch,  bei  schweren  Deformitäten  mit  dem  Redressement,  eventuell 
nachdem  man  zuerst  den  Extension sverband  angewendet 
Korrektur  einzuleiten  und  sie  mit  einem 
Apparat  fortzusetzen. 

Eine  Mittelstellung  zwischen   dem   portativen  Apimrat 
Redressements verband    nehmen    die    Gipsverbände   ein 
mit    mechanischen    K  o  r  r  e  k  t  i  o  n  s  v  o  r  r  i  c  h  t  u  n  g  e  n 
sind.     Die  einfachste  Form  solcher  Verbände  erhält  man,  wenn  nmn 
den    Gipsverband    am   Knie   bis    auf   eine   kurze    Strecke    ringförmig 

Schnittspalte   Kork-   oder   Holzstückrhen 

richtiger  Lagerung  des   Schnittes   erhält 

einen   dauernden   Druck   im   Sinne   der 

erreichen  durch  Gummizüge,  welche 


korrigierenden 


hatte,   die 
portativen 

und    dem 

,    welch  e 

armiert 


durchschneitlet    und   in    die 
oder  dergl.  einklemmt.    Bei 
man    durch    diese   Klötzchen 
Korrektur.     Dasselbe   kann 


man 


der 


in  geeigneter  Weise  mit  dem  Verband  verbunden  werden,  etwa  in 
Art,  wie  bei  dem  redressierenden  Verband,  welchen  v.  Mikulicz  zur 
Korrektur  des  Genu  valguui  augegeben  hat  (s.  Fig.  380).  Die  Vor- 
teile, welche  derartige  Vorrichtungen  bieten,  liegen  darin,  daß  die 
Korrektur  noch  schonender  als  beim  etappen weisen  Redressemeut 
herbeigeführt  wird. 

Das  ist  auch  einer  der  wichtigsten  Vorteile,  welche  uns  die 
portativen  K  o  r  r  e  k  t  i  o  n  s  a  p  p  a  r  a  t  e  bieten  und  dazu  kommen 
für  diese  noch  die  Vorteile,  welche  der  portative  Apparat  überhaupt 
gegenüber  dem  Fixationsverband  besitzt 
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Portative  Apparate  zur  Korrektur  von  gonitischen  Deform i- 
täten  besitzen  wir  eine  ganze  Kollektion.  Es  scheint  ein  gewisser 
Ehrgeiz  der  alten  Orthopäden  ^'owesen  zu  sein,  eine  eigene  Knie- 
streckmaschine zu  konstruieren.  In  Bandagistenkatalogen  kann  man 
über  ein  Dutzend  verschiedener  Konstruktionen  beieinander  hn<ien. 

Die  K  o  n  s  t  r  u  k  t  i  0  n  s  p  r  i  n  z  i  p  i  e  n  sind  dabei  hei  allen  die 
gleichen.  Die  Apparate  besteben  aus  Vorrichtungen^  welche  dazu  be- 
stimmt sind,  Ober-  und  Unterf^chenkel  zu  fassen.  Dazu  werden  meist 
mehr  oder  weniger  vollkommene  Hülsen  benützt.  Die  Hülsen  sind 
durch  Stahlschienen  verbunden.  Diese  sind  in  der  Gelenkachse  mit 
beweglichen  Scharnieren  versehen.  Als  aktiver  Teil  sind  sodann  mit 
dem  Apparat  mechanisclie  Vorrichtungen  verbunden,  die  geeignet  sind, 
eine  Stelhings Veränderung  des  Knies  im  Sinne  der  Korrektur  zu  er- 
zeugen. Als  solche  mechanische  Wirrichtungen  sehen  wir  Schrauben, 
Hebel,  Federn,  Gummizüge  o.  der  gl.  mehr  verwendet. 


Fig.  337. 
KnieetTeckma^ciiliie 

von  Btrohmeyer. 


Fig,  338. 
Kni^lreckmaHchiDe  von 

QüAAS. 


Fig.  339. 

Kniest  reckmasfhine 

von  Büitow. 
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Um  ein  paar  Typen  solcher  Kniestreckniaschinen  vorzuführen, 
seien  die  Konstruktionen  von  Stroh  meyer,  Qu  aas  und  Bürow  ab- 
gebihlet  (Fig.  337—339).  Bekanntere  Koustruktionen  stammen  noch 
von  BoEGLE,  BiDDER,  BüSCH,  Salt  u,  a. 

Mit  allen  diesen  Apparaten  wird  sich  etwa  dasselbe  erreichen 
lassen.  Ein  Fehler,  der  ihnen  allen  gemeinsam  anhaftet,  liegt  darin, 
daß  die  Fixation  des  Gliedes  eine  ziemlich  mangelhafte  ist  und  daß 
eine  Extension  des  Gelenkes  im  Apparate  niclit  eingestellt  werden  kann. 

Diesen  Fehler  besitzt  der  moderne  S  c  h  i  e  n  e  n  h  ü  1  s  e  n  a  ])  p  a  r  a t 
nicht.  Es  lassen  sich  darum  auf  seiner  Grundlage  Korrektionsapparate 
gegen  gonitische  Deformitäten  konstruieren,  welche  allen  anderen 
Konstruktionen  überlegen  sind. 

Nach  dem  vorausgehend  Gesagten  ist  es  selhstverständlidi,  daß 
ein  solcher  Schienenhfilsenapparat  über  Ober-  und  Unterschenkel  und 
den  Fuß  reichen  muß,  daß  er  sich  oben  gegen  den  Sitzknorren  stemmen 
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muß.  Durch  Verbindunfj  einer  Kuöchelspatinlasche  mit  dem  Appamt 
und  durch  entsprechende  Einstellung  kann  das  Knie  alsdann  unter  einen 
Extensionszug  gebracht  werden.  Zweckmäßig  ist  es,  wenn  mau  die 
Hülsen  so  arbeitet,  daß  sie  mit  baj'tem  Leder  auch  die  Vorder tläche 
des  Knies  bedecken  und  wenn  man  dieselben  so  stellt,  daß  die  Unter- 
schenkelhölse  bei  der  Streckung  des  Knies  sich  vor  die  Oberschenkel- 
hnlse  schiebt. 

Die  Korrektur  Vorrichtungen,  die  wir  mit  dem  Schienen- 
hülsen apparate  verbinden  können,  sind  verschieden,  je  nach  den  ein- 
zelnen Komponenten  der  Deformität,  welche  wir  zu  korrigieren  haben. 

Beschäftigen  wir  uns  zuerst  mit  der  Beugung, 
so  können  wir  diese  beseitigen,  wenn  wir  an  den 
Apparat  Stahlstreben,  welche  das  Gelenk  auf 
der  Beugeseite  überspannen,  anbringen  (Fig.  340k 
Mit  Hilfe  dieser  Streben  kann  man  Korrekturen, 
die  durch  Händekraft  hergestellt  sind,  feststellen. 
Es  geschieht  so  allmählich  die  Korrektur  in  der 
Art  des  Etappenredressements, 

An  die  Stelle  der  Händekraft  setzt  man 
zweckmäßigerweise  m  e  c  h  a  n  i  s  c  h  e ,  immer- 
fort wirkende  Kräfte,  die  man  z,  B.  durcli 
Stahlfedern  oder  Gummizüge  ausüben  kann. 

Eine  sehr  zweckmäßige  Konstruktion  zeigen 
unsere  Fig.  Mla  und  b.  Es  ist  da  mit  dem 
Schienenhülsenapparate  ein  federnder  Stahlstab 
—  Schlägerldingen  eignen  sich  besonders  zu 
diesem  Zwecke  —  verbunden.  Dieser  Feder- 
stab stützt  sich  vor  dem  Knie  auf  einen  Bügel, 
welcher  die  beiden  Seiten  schienen  verbindet. 
Sein  oberes  Ende  ist  unter  einen  ebensolchen 
Bügel ,  welcher  auch  die  Seitenschienen  der 
Oberschenkelhülse  verbindet,  eingehakt.  Das 
untere  Ende  ist  durch  einen  Riemen  an  den 
Seitenscbienen  der  IJnterschenkelhülse  fest- 
geknopft.  Spannt  man  diesen  Riemen  an,  so 
biegt  sich  der  F'ederstab  und  indem  er  sich 
nun  bestrebt,  zu  seiner  Ruhestellung  zurück- 
zukehren, übt  er  einen  dauernden  elastischen 
Druck   auf  das  Knie  im  Sinne  der  Streckung 

des    Gelenkes     aus.      Durch     stärkere     oder    etfülhart-rSchienenhürHen- 
schwächere  Spannung  läßt  sich  dieser  Zug  nach    apparat  (nach  Hoffa.j 
Wunsch  verändern.    Um   den  letzten  Rest  der 

Beugung  zu  beseitigen,  muß  man  die  Feder  so  biegen,  daß  ihr  unteres 
Ende  nach  vorn  vom  Unterschenkel  absteht. 

Dieselbe  Wirkung  läßt  sich  durch  andere  Konstruktionen  eben- 
falls erreichen.  Eine,  die  bei  mancher  Situation  Vorteil  bietet,  ist 
der  sogenannte  künstliche  Quadriceps  (Fig.  345 a,  b,  c).  Bei  dieser 
Konstruktion  spannen  wir  zwei  kräftige  Gummizüge  kreuzweise  über 
das  Knie.  Die  Mitte  dieser  Züge  stützt  sich  ebenso  wie  die  Streck* 
feder  auf  einen  vorn  über  das  Knie  gelegten  Bügel.  Die  oberen 
Enden  werden  an  Knöpfen,  welche  oben  an  den  Seiten  schienen  der 
Oberschenkelhülse  angebracht  sind,  eingeknöpft,  die  unteren  ebenso 
an  der  Unterschenkelhülse  knapp  über  den  Knöcheln  befestigt.    Die 


Fig.  340.    Im  Knie  fe»t- 
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Spannung  dieser  Züge  bewirkt  ebenfalls  eine  StreckuDg  des  Knies. 
Doch  ist  ihre  Wirkung  nicht  so  kräftig  als  die  jener  Feder.  Es 
empfiehlt  sich  darum,  diese  Konstruküon  für  leichtere  Fälle  oder, 
nachdem  die  Feder  die  Ilauptarlieit  getan  hat,  zu  verwenden. 

\'an  den  anderen  K  o m  p o  n  e n  t e n  der  g o  ii  i t i  s  e li  e n  De- 
formität vermindern  sich  hei  der  Beseitigung  der  Beugung  die 
Abduktionsstellung  und  die  Außenrotatioii  des  Unterschenkels  meistens, 
ohne  daß  besondere  Vorkehrungen  gegen  dieselben  getroifen  werden. 
Geschieht  es  nicht  in  genügendem  Maße,  so  kann  man  durch  Ver- 
slelhmg  des  Apparates  die  Korrektur  dieser  Komponenten  erzwingen. 
Man  muß  dazu  die  Settenschienen  des 
Appai'ates   und   die  Stellung  der  Unter-  ^ 

sclienkelhülse     etappenweise     zweckent- 
sprecheud  ändern. 


Fig.  341  a  und  b.    ÖchieneD hülsen apparat  mit  Kniestreckfeder. 

Wesentlich  höhere  Schwierigkeiten  bereitet  die  Korrektur  der 
Subluxation,  Auch  sie  vermindert  sich  bei  der  Streckung  des 
Knies,  vor  allem,  wenn  wir  diese  recht  langsam  ausführen,  oft  in 
Ciberrascbendem  Maße,  und  wenn  die  Kniestreckmuskulatur  wieder 
zur  Funktion  gelangt,  so  kann  man  darauf  rechnen,  daß  auch  be- 
trächtliche Reste  der  Subluxation  mit  der  Zeit  ohne  besondere  Be- 
handlung verschwinden. 

So  leichten  Kaufes  kommt  man  aber  doch  nur  in  besonders 
günstigen  Fällen  weg.  Für  schwierigere  Fälle  müssen  wir  zur  Be- 
seitigung der  Subluxation  besondere  Maßnahmen  treffen. 

Besonderer  Wertschätzung  erfreut  sich  zu  diesem  Zwecke 
Bra  ATZ  sehe  Sektoren  schiene.  Braatz  geht  davon  aus, 
das  Kniegelenk   kein  einfaches  Scharnier gelenk  ist,   sondern   daß 
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Bewegung  der  Geleukfläehe  der  Tibia  ao  der  des  Feniur  etwa  in  einer 
parabolischen  Bahn  vor  sich  geht.  Er  fordert  deshalb,  daß  ganz  all- 
gemein  orthopädische  Apparate  Kniescharniere  erhalten,  die  eine  tleni- 
entsprechende  Bewegung  besitzen.  Wird  die  Abweichung  eines  solchen 
Scharniers  vom  einfachen  Scharnier  übertrieben,  so  bewirkt  dasselbe 
bei  der  Streckbewegung  eine  Distraktion  des  Gelenkes  und  begünstigt 
die  Korrektur  einer  Subluxation.  Das  Aussehen  der  BRAATZSchen 
Sektorenschiene  und  die  Distraktion  des  Gelenkes  durch  dieselbe 
zeigen  die  Fig.  342a,  b,  c. 

Wenn  dieser  Mechanismus  seine  Wirkung  tatsächlich  entfalten 
soll,  so  muß  eine  absolut  sichere  Verbindung  zwischen  Ober-  und  Unter- 
schenkel  und  den   entsprechenden  Schienen  teilen   hergestellt  werden* 


Fig.  342a,  b,  c.    BRAATZscheÄ  Sektorenscharnier. 


Da  in  dieser  Hinsicht  das  beste  Schienenhülsenap parate  leisten,  so 
wird  man  die  BRAATZSchen  Sektoren  nur  in  Verbindung  mit  solchen 
Api>araten  anwenden.  Aber  auch  da  darf  man  auf  ihre  Wirkung  nicht 
zu  große  Erwartungen  setzen. 

Eine  sehr  einfache  Konstruktion,  welche  dieselbe  Wirkung  wie 
die  BnAATZschen  Sektoren  erzeugen  soll,  stammt  von  Höftman. 
Derselbe  legt,  um  eine  Distraktion  des  Knies  bei  der  Streckung  des 
Gelenkes  zu  erreichen ,  den  Drehpunkt  des  Scharniers  vor 
den  Drehpunkt  des  Gelenkes,  Ebenso  erreicht  man  eiae 
Distraktion  bei  der  Beugung,  wenn  man  den  Drehpunkt  des  Scharniers 
hinler  denjenigen  des  Gelenkes  bringt.  Diese  Vorgänge  illustrieren 
Fig.  343  und  344. 

Endlich  hat  zur  Korrektur  der  Subluxation  noch  Hoffa  eine 
Schienenkonstruktion  angegeben.  Sie  wird  dargestellt  durch  Fig.  345a, 
b  und  c.  Es  sind  die  Seitenschienen  des  Oberschenkelteiles  am  Knie  nach 
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vorn,  die  des  Unterscbenkelteiles  nach  hinten  abgebogen.   Ein  Srblitten- 
meehanismus  erlaubt  die  Verscdiiebung  dieser  abgebogenen  Teile  derart, 


Fig.  343. 


Fig.  344. 


Fig.  343.  Dietraktton  des  Kniegelenkes  Iwi  Streching  durch  Verl^ting  der 
Scham ierachse  vor  die  Uolenkachse  nnch  HöFriiAN. 

Fig.  rl44.  DistraktioB  des  Kniegelenkes  bei  Beugung  durch  Verlegung  der 
Scharnierachse  hinter  die  Gelenkathiae  nach  Höftman. 


daß   der  Unterschenkel   nach   vorn   gleitet.    Als   wirksame  Kraft  wird 
zu  dieser  Bewetjung  ein  nuinniizug  benutzt. 

Endlich  mochte  ich  einen  seiir  einfachen  Kunstgriff,  der  sieh  mir 
recht  gut  bewahrt  hat,  angeben.    Löst  man  an  dem  Apparate,  welchen 
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Fig.  341  a  und  b  darstellen,  die  obere  VerschraubuDg  zwischen  der 
Ufiterschenkiilhülse  und  ihren  Seitensdiienen  und  bringt  man  einen 
elastischen  Zug  an,  welcher  die  Unterschenkelbülse  an  ihrem  oberen 
Rande  von  hinten  her  umgreift  und  sich  auf  die  Streckfeder  unterhalb 
des  Knies  auflegt,  so  erhält  man  durch  die  Anspannung  dieses  Zuges 
einen  Druck  wie  beim  manuellen  Redressement  durch  die  in  die  Knie- 
kehle gele*^^e  Hand.  Auch  im  Apparate  wirkt  dieser  Druck  im  Sinne 
der  Korrektur  der  Subluxation  (Fig.  546). 

Als  H  i  l  f  s  o p  e  r  a  t  i  0  n  e  n  für  die  Korrektur  der  gonitischen  De- 
fonnität  kommen  in  Betracht  die  Durchtrennungen  der  verkürzten 
Weicbteile  in  der  Kniekehle:  der  Muskulatur,  der  Sehnen  und  der 
Fftscie.  Diese  Gebilde  sind,  wie 
olien  gesagt,  stets  der  Deformi- 
tät entsprechend  geschrumpft  und 
sie  setzen  ilirer  Dehnung  häufig 
einen  Widerstand  entgegen,  der 
ohne  Operation  kaum  zu  über- 
winden ist.  Die  blutige  Durch- 
trennung ist  andererseits  ein  so 
einfacher  gefahrloser  Eingriff,  daß 
man  ihm  ein  weites  Gebiet  über- 
lassen kann.  Führt  man  die 
Durciischneidung  offen  aus,  so 
ist  keinerlei  Gefahr  für  Gefiilii' 
und  Nerven  gegeben.  Eine 
plastische  Verlängerung  braucht 
man  nicht  anzuwenden,  da  dnrcli 
Narbenbihking  die  Kontinuität 
stets  rasch  wieder  hergestellt 
wird. 

Mit  den  hier  geschilderten 
Mitteln  wird  man  scldieß lieh  jede 
goni  tische  Kontraktur  bewältigen, 
wenn  man  genügende  Ausdauer 
besitzt.  Freilich  dürfen  keine 
k  n  ö  eher  n  e  n  V  e  r  w  a  c  h  s  u  n - 
g  e  n ,  keine  \'  e  r  z  a  h  u  u  n  g  e  n 
oder  etwa  Geschwulstbii- 
d  u  n  g  e  n   im    Gelenk   bestehen. 

Von  letzteren  können  das  Lipoma  arborescens,  die  Hyperplasie  der 
Plicae  adiposae,  das  tuberkulöse  Fibioni  u.  dergL  mehr  in  Betracht 
komnten.  Solche  Gescliwülste  müssen  natürlich  aus  dem  Knie  entfernt 
werden,  da  sie  sich  beim  Strecken  der  Deformität  einklemmen  und 
dit"  Korrektur  verhindern. 

Ist  die  Korrektur  gelungen,  so  fordert  die  Rezidiv gefahr 
noch  unsere  Beachtung. 

Solange  die  ursächliche  Entzündung  spielt,  kann  natürlich  das 
Rezidiv  von  dieser  erzeugt  werden.  Nach  Ausiieihing  derselben  kommen 
aber  auch  noch  Rezidive  der  Kontraktur  zustande,  besonders  infolge  der 
Uebermaclit  der  Beugemuskulatur  über  die  Streckmuskulatur. 

Dieser  Gefiihr  vorzubeugen,  müssen  wir  uns  bemühen,  jene 
Differenz  auszugleichen.  Wo  das  nicht  durch  Massage  und  Gymnastik 
genügend   geschehen  kann^   ist  uns  heute  in  der  Transplantation 

3B* 


Fig.  34(>.    Korrektur  der  Hubluxation 
des  K'"'" "Vrikes  im  Schienenhülsenapparate 
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von  B  e  u  g  e  m  u  s  k  e  1  u  auf  die  Streckseite  ein  souveränes  Mittel  ge- 
geben. 

Zuerst  und  mit  gutem  Erfolg  ist  dieses  Mittel  von  Heüsneb  an- 
gewendet worden. 

Ein  Hindernis,  die  Streckmuskulatur  zur  Funktion  zu  bringen,  ist 
oft  gegeben  durch  die  Fixation  der  Patella;  knöclieroe  oder  sehr 
feste  fibröse  Verbitidungen  zwischen  dieser  und  der  Fossa  patellae 
femoris  vertiindern  jede  Tätigkeit  der  Kuiestreckmuskulatur.  Auch 
kann  die  Patella,  zumal  bei  vorhandener  stärkerer  Subluxation,  soweit 
auf  dem  Femurgelenkende  nacli  abwärts  und  rückwärts  verschoben  sein» 
dali  sie  ein  direktes  Korrektion shindernis  bildet.  Man  hat  in  solchen 
Fällen  verschiedentlich  Lösungen  der  Patella  auf  blutigem  oder  un- 
blutigem Wege  ausgeführt  (v.  Mikulicz,  Ruppreght),  doch  meist  ohne 
dauernden  Erfolg.  Ich  selbst  habe  bei  solchen  Fällen  günstige  Resultate 
durch  die  Exstirpation  der  Pate  IIa  erreicht.  Mit  dieser  Ope- 
ration habe  ich  in  jedem  Falle  eine  V^erlagerung  des  Sartorius 
verbunden.  Ich  habe  denselben  tn  den  Defekt  der  Kniegelenkskapsel 
eingelegt,  um  dadurch  eine  Stärkung  des  Kniestreckapparates,  der  in 
solchen  Fällen  stets  schwer  geschwächt  ist,  zu  erreichen. 

Haben  wir  knöcherne  Verzahnungen  oder  knöcherne 
Verwachsungen  im  Gelenk,  so  sind  die  beschriebenen  Methoden 
natürlich  nicht  im  stunde,  eine  Korrektur  der  Deformität  herbeizuführen. 
Für  solche  Fälle  bieten  nur  die  Operationen  am  Knochen  Aus- 
sicht auf  Erfolg. 

Die  einfache  lineäreOsteotomie  wird  dabei  nur  bei  geringeren 
Beugungsgraden  in  Betracht  kommen ;  am  weitesten  wird  man  dieselbe 
noch  verwenden  können,  wenn  man  ihr  nach  König  eine  schiefe 
Richtung  von  unten- vorn  nach  oben-hinten  durch  das  ankrlotische 
Gelenk  hindurch  gibt.  Auch  schon  bei  solchen  Operationen  wird  man 
oft  gezwungen  sein,  Knochenteile  zu  entfernen.  So  wird  die  Operation 
ein  Mittelding  zwischen  Osteotomie  und  Resektion. 

Von  den  Resektionen  opfert  die  typische  Resektion  ein  be- 
trächtliches Stück  von  der  Länge  des  Beines.  Man  wird  sie  deshalb 
nur  in  besonders  gelegenen  Fällen  verwenden.  Für  die  meisten  Fälle 
dürften  atypische  Resektionen  vorzuziehen  sein,  hei  denen  man  je  nach 
Art  und  Schwere  der  Deformität  vorgeht  und  von  dem  vorhandenen 
Knochen  möglichst  wenig  opfert.  Man  wird  sich  bei  der  Führung  der 
Sägeschnitte  dabei  häutig  der  von  Helferich  angegebenen  bogen- 
förmigen Resektion  nähern  oder  dieselbe  typisch  benutzen. 

Helferich  schneidet  bei  der  Knieresektion  (Fig.  347)  mit  bogen- 
förmigen Schnitten  einen  flachen  Keil  aus  dem  Kniewinkel.  Die  so  ent- 
stehenden Schnittflächen  lassen  sich  bei  der  Streckung  aneinander  ver- 
schieben, ähnlich  der  normalen  Kniestreckbewegung,  In  besonders 
günstigem  Falle  kommt  man  sogar  mit  einer  einfachen  bogenförmigen 
Durchsägung  auf  der  Höhe  des  Winkels  aus  {Fig.  348).  Als  ein 
ganz  besonderer  Vorteil  der  HELFERiCHschen  Operation  muß  liervor- 
gehoben  werden,  daß  dieselbe  eine  Schonung  der  Epiphysenlinien  er- 
laubt und  daß  sie  deshalb  auch  im  Wachstumsalter  zur  Anwendung 
gebracht  werden  darf. 

Endlich  müssen  wir  noch  eine  Operation  erwähnen,  die  sich  zwar 
in  Deutschland  bisher  nicht  recht  eingebürgert  hat,  die  aber  in  Frank- 
reich häufig  geltraucbt  wird :  es  ist  die  0  s  t  e  o  t  o  m  i  a  s  u  p  r  a  c  o  u  d  y  - 
lica  femoris  nach  Olli  er.    Bei  dieser  Operation  wird  eine  Durch- 
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trenn ui)g  fies  F'cmiirs  direkt  oberhalb  seiner  Kondylen  ausgeführt,  die 
Korrektur  konintt  zu  stände,  wenn  man  an  tlieser  Bruchstelle  eine 
Dislokation  ausführt,  die  entge^^en gesetzt  gleichsinnig  ist  der  Dislo- 
kution  im  Koie.     Fig.  349  gibt  ein  Schema  dieser  Korrektur, 


Fig.  347. 


.  Fig.  348. 


F%»3I9. 
Fig.  347.   Knieresektion  nach  H£l- 

FEKICH. 

Fig.  348.  BogenfÖTinige  Durch- 
«ehDeiduDg     der     Kniegeleok»ankylofle 

najch  Helferich, 

Fip.  349.  Osteotümin  supracon- 
dylica  femorie  zur  Korrektur  von  Knie- 
anky losen  nacli  Ollier. 


Die  Resultate  solcher  Operationen»  welche  z.  B.  Kirmisson 
iFig.  35r>a  und  b)  veranschaulicht,  sind  durchaus  günstige.  Es  ist 
riabei  besonders  zu  beachten,  daß  der  Sitz  der  Erkrankung  unlädiert 
bleibt  und  darum  die  Gefahr  der  Rezidiverzeugung  und  der  Miliar- 
tuberkulose sicher  vermieden  ist. 

Wenn  die  im  vorstehenden  als  typisch  geschilderten  Deformitäten 
auch  die  bei  weitem  überwiegende  Zahl  der  gonitischen  Deformitäten 
repräsentieren,  so  kommen  doch  auch  nicht  allzuselten  atypisclie 
Formen  vor.  So  sind  Winkelstetlungen  des  Unterschenkels  im  Sinne 
des  Genu  varum  beschrieben  worden,  es  ist  auch  beobachtet  worden. 
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Fig.  itCiOa  und  b. 

KlRMISSON. 


Resultat   einer   OLLlERscheu    Oateotomie,    ausgeführt    von 


daß  sich  ein  Genti  recurviiluiii  ausbildete.  In  alleo  diesen  Fallen  sind 
b e so n d e r e  Verhältnisse  an  dem  erkrankten  Gelenke  gegeben,  die 
stets  zuerst  einer  genauen  AnalysieruDg  unterzogen  werden  iiiüssen,  ehe 

man  an  die  Fra^'e  der  Kov- 
rektur  der  Deforniität  Iieran- 
treten  kann.  Diese  wird  dann 
kaum  Schwierigkeiten  bieten, 
wenn  man  die  Hilfsnuttel. 
welche  sich  zur  Korrektur 
der  typischen  Deformität  be- 
währen, sinn  gern  ii  Ihn  odifi  ziert. 
Eine  gewisse  Sonder* 
Stellung  kann  unter  den 
atyiiischen  gonitischen  Defor- 
mitäten dem  ( i  e  n  u  r  e  c  n  r  - 
V  a  t  u  m  o  st  e  o  m  y  e  1  i  t  i  c  u  m 
zuerkannt  werden.  Es  ist 
dies  zwar  entschieden  eine 
seltene  Deformität,  dennoch 
scheint  sie  eine  gewisse 
Regelmäßigkeit  zu  besitzen, 
wenigstens  gleichen  sich  zwei 
aus  der  WÖLFLERscben  Klinik 
mitgeteilte  Fälle  fast  voll- 
ständig. 

Fig.  351.    ijenu  reciirvatimj 
osteomyeliticuDi  (AN'ölflek). 
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In   ljci(len   Fällen  erkrankten  jungt?   kräftige  MeMsrhc»   an  einer 
akutf'T!  Ovreoifiyelitis  der  Kniege>ientl.    Diese  kam  in  ;j:e\vulinter  Weise 
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zur  Ausheilung,  sie  hinterließ  zunächst  eine  Ankylose  des  Gelenkes  io 
Streckstellung.  Nachträglich  bildete  sich  eine  zunehmende  Verbiegun?:^ 
im  Sinne  eines  Genu  rccurvalum  aus.  Die  Defonnilüt  erreichte  so 
hohe  Grade,  daß  die  Patienten  überhaupt  nicht  mehr  gehen  konnten. 
Im  ersten  Falle  wurde  die  Korrektur  der  Deforuntät  durch 
ein  Redressenient  herbeigeführt.  Die  Patientin  starb  im  Anschluß  an 
diese  Operation  an  Fettem bolie  in  die  Lunge.  Bei  der  anatomischen 
Untersuchung  zeigte  sich,  daß  die  Korrektur  auf  dem  Wege  der  Li)sung 
der  Femur-  und  der  Tibiaepiphjse  vor  sicli  gegangen  war.  Im  zweiten 
Falle  (Fig.  351  und  Röntgenphotographie  Fig,  352)  wurde  das  ankylo- 
sierte  Knie  von  der  Konkavität  her  osteotomiert  und  in  den  bei  der 
Korrektur  entstehenden  Spalt  ein  Teil  der  Patella  implantiert.  Das 
Resultat  war  ein  sehr  günstiges. 
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Arthropathi^ehe  Quadrieepsatrophle. 

Nach  Traumen  aller  Art,  sowie  auch  im  Anschluß  an  ent- 
zündliche Prozesse,  welche  das  Kniegelenk  betreffen,  entsteht 
außerordentlich  häufig»  ja  man  kann  sagen,  ganz  regelmäßig,  eine 
A  b  ni  a g  e  r  u  n  g  d  e  r  K  n  i  e  s  t  r  e  c k  m  u  s  k  u  1  a  t  u  r.  Nach  wenig  Tagen 
ist  dieselbe  schon  nachweisbar.  Sie  erreicht,  besonders  wenn  die  Ge- 
lenkerkrankung eine  längere  Fixation  des  Gliedes  bedingt,  hohe  Grade; 
doch  stehen  nicht  immer  die  Schwere  der  Gelenkaffektion  und  die 
Schwere  der  Atrophie  in  gleichem  Verhältnis.  Man  findet  vielmehr 
recht  oft  nach  einer  leichten  Affektion  eine  ganz  hochgradige  Atrophie. 

Die  Ursache  dieser  Atrophie  ist  nichts  wie  man  a  priori  wohl 
annehmen  möchte,  nur  die  Inaktivität,  sondern  sie  kommt  durch  Ein- 
flüsse zu  Stande,  welche  auf  reflektorischem  Wege  —  durch  Ver- 
mittelung  von  Nervenbahnen  —  von  dem  erkrankten  Gelenk  auf  die 
Muskulatur  übertragen  werden.  Der  Beweis  für  diese  zuerst  von 
Paget  und  Vulpian  vertretene  Erklärung  ist  von  Hoffa  durch 
experimentelle  Untersuchungen  erbracht  worden. 
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Die  praktische  Betleiitung  dieser  Quiidricepsutroiihien  liegt 
nun  darin,  daß  dieselben,  wenigstens  sehr  häutig,  mit  dem  Ablauf  der  sie 
hedingeiiden  Kniegelenksaffektionen  niolit  spontan  zurückgeiien,  sondern 
daß  dieselben  trotz  Ausheilung  des  Gelenkes  bestehen 
bleiben  und  dann  ihrerseits  lange  fort  eine  Funktions- 
störung bedingen  können. 

Das  Krankheitsbild,  welches  wir  in  solchem  Falle  finden, 
zeigt  folgende  charakteristische  Zöge: 

Der  Patient  gibt  uns  an,  vor  irgend  welcher  Zeit  eine  Verletzung 
oder  entzündliche  Erkrankung  seines  Knies  acquiriert  zu  haben.  Diese 
Äffektion  ist  ganz  glatt  abgelaufen,  aber  es  blieben  Beschwerden  in 
dem  Knie  zurück,  welche  nicht  weichen  wollen.  Diese  Beschwerden 
sind  Schmerzen  im  Knie,  welche  das  eine  Mal  an  bestimmte  Stellen 
lokalisiert  wenlen,  das  andere  Mal  nicht.  Die  Schmerzen  werden  bei 
Anstrengung  schlimmer,  sie  vermindern  sich  in  der  Ruhe.  Dabei 
fühlen  die  Patienten  eine  Schwäche  in  dem  Beine,  sie  können  nicht 
ausdauernd  gehen.  Besondere  Schwierigkeiten  machen  ihnen  unebenes 
Gelände  und  Treppen,  und  da  wieder  fällt  meist  ganz  besonders 
Bergab-  und  Treppabgeheu  schwer.  Diese  Funktionsstörung  kann  so 
beträchtlich  werden,  daß  die  Patienten  gezwungen  sind,  immer  am 
Stock  zu  gehen,  ja  es  kommt  vor,  daß  dieselben  stützende  Schienen 
oder  gar  die  Krücke  benutzen  müssen.  Geringer  werden  die  Beschwerden 
von  den  Patienten  empfunden,  wenn  das  Knie  fest  bandagiert  ist. 

Untersucht  man,  so  findet  man  —  das  sind  die  reinen  Fälle, 
bei  welchen  die  Diagnose  keine  Schwierigkeiten  machen  kann  —  an  dem 
Knie  selbst  nichts:  die  ursprüngliche  Läsion  ist  vollständig  ausgeheilt. 
In  anderen  Fällen  sind  aber  doch  noch  anatomische  Veränderungen 
nachweisbar.  Es  findet  sich  z.  B,  eine  geringe  Vermehrung  der  Gelenk- 
flflssigkeit  oder  wir  finden  etwas  grobe  Krepitation  oder  eine  geringe 
seitliche  Beweglichkeit  *les  Knies.  Als  charakteristisches  objektives 
Symptom  findet  man  eine  Atrophie  der  Kniestreckmuskulatur;  sie 
macht  sich  geltend  durch  eine  sichtbare  und  meßbare  Volumvermin- 
derung, häufig  durch  eine  Abkühlung  der  Vorderfläche  des  Ober- 
schenkels. Faßt  man  den  Quadriceps,  so  fohlt  sich  derselbe  schlaffer 
und  unelastischer  als  normal  an.  Die  Kontraktion  des  Muskels  ge- 
schieht weniger  energisch,  oft  genug  ist  derselbe  nicht  im  stände,  eine 
volle  Streckung  des  Knies  zu  erzeugen. 

Die  elektrische  Erregbarkeit  zeigt  meistens  keine  Veränderungen, 
höchstens  eine  quantitative  Herabsetzung, 

In  allen  Fällen  bleibt  der  anatomische  Befund  hinter  den  Er- 
wartungen, welche  die  subjektiven  Klagen  erweckten,  zurück.  Die 
Patienten  kommen  darum,  w^enn  es  sich  um  Unfallsachen  handelt, 
sehr  leicht  in  den  Verdacht  der  Simulation. 

In  Fällen,  wo  größere  anatomische  Störungen  zurückgeblieben 
sind,  muß  man  darauf  achten,  wie  viel  von  den  alsdann  vorhandenen 
Beschwerden  auf  flie  anatomischen  Veränderungen  des  Knies  selbst 
zu  rechnen  und  wie  viel  davon  für  die  Quadricepsatrophie  zu  sub- 
trahieren ist. 

Die  Behandlung  dieser  Fälle  ist  eine  äußerst  dankbare  Auf- 
gabe. Sie  geht  darauf  aus,  eine  Kräftigung  des  atrophischen  Muskels 
zu   erzielen  und  benutzt  zu  diesem  Zwecke  alle  geeigneten  Mittel 

Das  erste  muß  in  jedem  Falle  sein,  daß  man  eine  etwa  getragene 
Bandage  oder  Schiene  ablegen  läßt  und  daß  man  den  Patienten  ver- 
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anlußt,  dem  kranken  Knie  wieder  Arbeit  zuzumuten.  Freilich  muß 
mau  sich  dabei  vor  Uebei'anstren gungeu  und  vor  Irri- 
tationen des  K  n  ie  fielen  kes  liüteu,  da  diese  ^tets  erhöhte 
Beschwerden  zur  Fol^e  haben.  Im  übrigen  sind  Massage,  gynniastisclie 
üeljungen»  Elektrisationen  die  hauptsöchlichsteti  Ileilfaktoren,  zu  denen 
man  noch  liydrotlieraiieutische  Maßnahmen  lügen  kann. 

Dandt  erreicht  mau  oft  in  sehr  kurzer  Frist  ganz  wesentliche 
Minderung  der  Heschwerden.  Vollstiimlig  verschwinden  dieselben  aber 
gewrdjnlicb  erst,  wenn  das  Knie  längere  Zeit  fort  in  normalem  Ge- 
biauch  gestanden  hat. 

Literatur. 
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Parjily tisch«*  Fuiikth>iisstiiruiiü:rii  und  l)efV*niiitJiteii. 

Von  den  L ä h  ni  u  n  gen  ,  welche  die  K n  i e ni  u  s k u  1  a  t  u r  befallen, 
sind  für  den  Orthopäden  die  bei  weitem  wichtigsten  die  Kind  er- 
lab m  n  n  gen. 

Die  F  n  u  k  t  i  o  n  s  s  t  ö  r  u  n  g  e  n  und  die  Deformitäten,  welche 
von  denselben  erzeugt  werden,  variieren  je  nach  der  Schwere  der 
Lähmung  und  je  nach  der  Verteilung  derselben  auf  die  Kiiiemuskulatur. 
Wir  tinden  Wechsel  zwiscbeu  leichteu  Paresen  und  vollständigen  irre- 
paralden  Lälminngen  und  wir  tinden  die  wechselreichste  Verteihing 
<ier  Lähmung  auf  die  einzelnen  Muskeln.  Das  eine  Mal  sehen  wir 
Lähmung  der  gesanrten  Kuieniuskulator,  das  andere  Mal  ist  alles 
arbeitsfällig  bis  auf  eine  einzelne  Muskelgruppe  oder  gar  bis  auf  einen 
einzelnen  Muskel.  Meistens  linden  wir  irgend  eine  von  den  Möglicli- 
keiten,  welche  zwischen  diesen  beiden  Grenzen  liegen.  Selten  sind 
dabei  die  Fälle,  in  denen  die  Lähnning  auf  die  Kniemuskulatur  l>e- 
acliränkt  ist.  In  den  bei  weitem  meisten  Fällen  gesellt  sich  dazu  eine 
ausgebreitete  Lähmung  tier  llnterschenkelmuskulatur,  sehr  häutig  aucb 
eine   meist   geringergradige  Läliniung  der  Hüftmnskeln.     Nicht  allzu- 


die  Lähmuim  beirle  Beine:   wo 


dies  nicht  der  Fall  ist 
zeigt  das  gesunde  Bein 


selten    betrifft 

—  es  ist  dies  doch  die  Mehrzahl  der  Fälle  — 

häufig  das  Hild  der  Arbeitshypertropbie. 

Dieser  kurze  üeberblick  zeigt  ZAir  Genüge,  wie  wechseli*eiobe 
Bilder  durch  Lähmungen  der  Kniemuskulatur  entstehen  ktmuen.  Wir 
müssen  uns  hier  beschränken,  von  denselben  ein  paar  Typen  zu  be- 
sprecljen.  Wir  beginnen  mit  dem  schwersten,  aber  auch  einfachsten 
Fall  der  v  o  1 1  s  t  ä  n  d  igen  L  ä  h  m  u  n  g  der  gesamt  e  n  K  n  i  e  - 
m  u  s  k  u  1  a  t  u  r. 

In  der  Literatur  (Hoffa)  tindet  sich  die  Angäbe,  dali  Patienten 
mit  solchen  totalen  Knieläbmungen  doch  noch  die  Fähigkeit  behalten 
können,   zu   geben,  ja  sogar  obue  Krücke.     Sie  benutzen  alsdann  die 
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autoitiatisdie  Feststellung  des  Knies,  weldie  wir  bei  Besprechmif,^  der 
Quadricepsläliinuiiii  und  des  Genu  recurvatiiiii  niüier  kennen  lernen 
werden.  Die  Fälle,  welche  ich  seilest  gesehen  habe,  besä  Ben  eine  solche 
günstige  F  u  n  k  t  i  0  n  s  f  ä  h  i  g  k  e  i  t  nicht.  Es  hatte  sich  aysnaiimslos  ein 
Schlotte rge lenk  entwickelt,  durch  welches  dem  Knie  jeder  Halt 
genommen   war,     Patienten  mit  solchen  Lähnuingeri  lernen,   wenn  die 


Lähm II n 2   nur 


ist,  mit  Hilfe  von  Stock  oder  Krückeii  sicli 
fortbewegen.  Bei  doppelseitiger  Läbmnng  sind 
sie  meist  nur  im  stunde,  auf  dem  FulSbodeu 
hiozurntschen.  Zu  den  Seltenheiten  gehört  es, 
daß  die  Patienten  lernen  auf  den  Händen  zu 
gehen,  oder  sich  in  der  Weise  fortzubewegei}, 
wie  Fig.  Hö4  illustriert. 


-^MJ 


Fig.  353. 


Fig.  154. 


Fig.  353,    RechtsaeJtige  vollständige  Lähmung  der  KniemuHkuhitur. 
Fig.  354.     Hftndgang    bei    doppekeitiger    vullötäudiger    Lähmung   der    Knie- 
muskulfltur  (HöFrMAN). 

Die  Aufgabe  der  Therapie  besteht  darin,  dem  Patienten  Halt  iu 
seinem  Knie  zu  verschaÖ'efi ;  wo  Kontrakturen  zur  Ausbildung  ge- 
kommen, müssen  diese  dazu  noch  beseitigt  werden.  Man  verwendet 
zu  diesem  Zwecke  entsprechende  portative  A  p  p  a  i'  a  t  e.  Von 
operativen  Ein'j^rirten  konuut  nur  die  Arthrothese  in  Frage.  — 


Ein  ebenso  interessantes  wie  praktisch  wichtiges  Krankheitsbild 
wird  erzeugt,  wenn  durch  die  Lähmung  nur  der  Kniestreckapparat 
außer  Funktion  gesetzt  wird  :  bei  der  Q  u a  d  r  i  c e p  s  1  ä h  ni  u  n  g.  So 
wichtig  die  Arbeit  dieses  Muskels  für  die  Tätii^keit  des  Knies  ist,  so 
kann  derselbe  doch  ausfallen,  ohne  daß  der  Patient  die  Gehfähigkeit 
verliert  und  ohne  fhili  sich  eine  Deformität  entwickelt. 

Die  eigenartige  Konstruktion  des  Knies  erlauld  eine  auto- 
matische   Feststellung    desselbeu    durch    die   Belastung   des 
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Beines  mit  dem  Körpergewicht  und  damit  kann  bei  Quadricepsaus- 
schalturig  eine  gewisse  Gehfälligkeit  awfreclit  erhalten  bleiben.  Eine 
anschauliche  Schilderung  des  betreflfenden  Vorganges  besitzen  wir  von 
V.  VOLKMANN*  Ex  Sagt  Ungefähr:  Nimmt  man  ein  geöffnetes  Taschen- 
niesser  und  stellt  man  es  mit  der  Spitze  auf  den  Tisch,  so  kann  man 
mit  voller  Wucht  auf  dasselbe  drücken,  ohne  daß  das  Messer  einknickt. 
Die  Ursache  liegt  darin,  daß  die  Druckrichtung  zwischen  dem  Stift, 
um  welchen  sich  die  Klinge  bewegt,  und  der  Stelle,  wo  sie  anschlägt, 
verläuft.  Verlagert  man  die  Drnckrichtung  auf  die  andere  Seite  des 
Drehstiftes,  so  knickt  das  Messer  ein.  Ganz  entsprecheuil  findet  eine 
automatische  Feststellung  iles  Knies  durch  die  Belastung  statt,  wenn 
die  Drucklinie  vor  der  Gelenkaclise  verläuft;  das  Knie  knickt  aber 
ein,  wenn  die  Druckrichtung  hinter  die  Gelenkachse  zu  liegen  kommt. 
Es  muß  dabei  natürlich  die  Beugemuskulatur  oder  mindestens  die 
Festigkeit  der  Kniekehlenbänder  erhalten  sein. 

Will  man  diesen  Taschenmesser  gang  benutzen,  so  muß  stets 
im  Moment  der  Belastung  des  Beines  das  Knie  in  voller  Streckstelinng 
—  noch  besser  in  etwas  Hyperextension  —  stehen.  Bis  zu  einem 
allerdings  sehr  geringen  Grad  kann  diese  Bedingung  vermieden  wenlen, 
wenn  der  Patient  im  Moment  der  Belastung  des  Beines  den  Rumpf 
nach  vorwärts  biegt  und  damit  die  Schwerlinie  des  Körpergewichtes 
nach  vorn  verschiebt.  In  solcheui  Fall  sieht  nmn  an  ileni  tiang  des 
Patienten  —  an  dem  heftigen  Wiegen  des  Oberkörpers  —  ohne  weiteres 
die  schwere  Störung.  Im  günstigen  Fall  ist  auch  für  das  geübte  Auge 
kaum  eine  Ungleichheit  des  Ganges  zu  erkennen.  Freilich  das  ge- 
ringste Hindernis  kann  diesen  Patienten  verhängnisvoll  werden.  Bleibt 
der  Fuß  beim  Vorpendeln  irgendwo  hängen,  so  genügt  das,  den  ganzen 
Gehmechanismus  zu  stören:  das  Knie  befindet  sich  nicht  in  Streck- 
stellung, wenn  die  Körper  last  auf  das  Bein  kommt,  es  knickt  nach 
vorn  ein,  der  Patient  fällt  hin.  Als  schwere  Funktionsstörung  erweist 
sich  die  Quadricepslähmung  auch,  wenn  unebenes  Gelände  und  Treppen 
zu  gehen  sind.  Dort  müssen  die  Patienten  ihrem  Knie  in  jedem 
Falle  eine  Stütze  geben.  In  einfachster  Weise  geschieht  dies  durch 
Aufstützen  der  Hand  auf  die  Vorderfläche  des  Oberschenkels.  Der 
Druck  der  Hand  verhindert  dann  das  Einknicken  des  Knies  (Fig.  35ö). 

Andere  Stütz möglichkeiten  bieten  etwaige  Treppengeländer,  Stock 
oder  Krücke.  W^ie  gut  sich  manche  Patienten  schließlich  behelfen 
lernen,  zeigte  mir  unter  anderen  ein  Kind,  welches  mit  einer  doppel- 
seitigen schweren  Quadricepslähmung  ohne  alle  Hilfe  täglich  seinen 
Schulweg  machte. 

Eine  wesentliche  Verschlechterung  erfährt  das  Krank- 
heit s  b  i  l  d ,  wenn  zu  der  Quadricepslähmung  eine  B  e  u  g  e  k  o  n  t  r  a  k  t  u  r 
des  K  n  i  e  g e  1  e  n  k  e s  t  r  i  1 1.    Diese  Komplikation  ist  eine  recht  häufige. 

Die  Kontrakturen  erreichen,  wenigstens  im  Vergleich  zu  üen  goni- 
tischen,  selten  hohe  Grade,  Nur  ausnahmsweise  fehlen  an  voller 
Streckfähigkeit  des  Gelenkes  mehr  als  45".  Zu  der  Beugestellung 
kommt  auch  bei  den  paralytischen  Deformitäten  recht  häufig  Anlien- 
rotation,  Abduktion  und  Subluxation  des  Unterschenkels. 

Warum  sich  die  Beugekontraktur  das  eine  Mal  ausbildet,  das 
andere  Mal  aber  nicht,  -=-  das  ist  eine  Frage,  die  heute  noch  nicht  als 
definitiv  gelöst  gelten  kann.  Man  nimmt  zwar  im  allgemeinen  an.  daß 
die  Kontraktur  ilurch  das  Ueberwiegen  der  erhaltenen  Beuger  über  die 
gelähmten  Strecker  erzeugt   werde.    Das  klingt  sehr  plausibel,   aber 
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diese  Erklärung  kann  wenigstens  nicht  für  alle  Fälle  zutreffend  sein. 
Denn  wir  finiien  Fälle,  wo  trotz  der  erhaltenen  Tätigkeit  der  Benge- 
niiiskeln  eine  Kontraktur  nicht  entstanden  ist,  und  wir  finiien  auch 
Fälle,  wo  die  Beugekontraktor  zu  stände  gekoniincn  ist,  ohgleich  auch 
die  Heugemnskeln  vollständig  gelülinit  wurden.  So  hatte  (Jas  Kind 
mit  doppelseitiger  Qnadricepslähmnng,  welches  ich  eben  erwäluite, 
wohl  erhaltene  Beugemuskeln  und  doch  keine  Kontrakturen.  Das  Kind, 
welches  Fig.  356  darstellt,  halte  beiderseits  ausgesprochene  Beuge- 
kontraktur:  es  besaß  links  noch  einen  guterhaltenen  Biceps  und  einen 
teilweise  erhaltenen  Sartorins.    Auf  der  anderen  Seite  waren  auch  die 


Fig.  355. 


Fig.  356. 


Fig.  355.  Einseitige  Quadricepalähraung  mit  Kniekontraktur.  Patient  stützt 
da«  Knie  im  Gehen  mit  der  Haod. 

Fi^.  35ti.  Doppdseitige  Quadricepslösnng.  Mäßige  Beugekon traktur.  Gang  au 
*wei  Knicken. 


Beugemuskeln  vollständig  gelähmt;  sie  sind  auch  nach  der  Trans- 
plantütion  nicht  wieder  funktionsfähig  geworden.  Trotzdem  beiderseits 
die  Beugekon  traktur!  Ganz  ähnlich  lagen  die  Verhältnisse  in  dem 
Falle,  welchen  Fig.  357a  und  b  darstellen. 

Ich  halte  es  für  wahrscheinlich,  daß  die  Entscheidung,  ob  sich 
eine  Kontraktur  bildet  oder  nicht,  davon  abhilngt,  ob  der  Patient  bald 
nach  Eintritt  der  Lähmung  Gehversuche  macht  oder  nicht.  Stellt  sich 
der  Patient  bald  wieder  auf  die  Füße  und  erlernt  er  den  Taschenmesser- 
gang, so  verhindert  dieser  die  Entstehung  einer  Beugekontraktur. 
Gewinnt  der  Patient  aber  diese  Fertigkeit  nicht,  so  stellt  sich  die 
Beugekontraktur  her,  dadurch,  daß  eine  nutritive  Verkürzung  der  Muskeln 
and  Bänder   und   der  übrigen  Weichteile  auf  der  Beugeseite  eintritt. 
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Die  Funktionsstörung  ist  in  den  mit  Beugekontraktur  koin- 
plizierteu  Fällen  von  Quaclricepslülnniing  eine  viel  schwerere  als  bei 
<ler  unko!n|tlizierten  Lülitnung.  Die  Patienten  können  den  Taschen- 
messer median  ismus  nicht  benutzen,  sie  inüssen  ihre  Knie  auch  beim 
Gang  auf  ebenem  Boden  dauernd  stützen ;  doppelseitige  Lähmung 
nimmt  nicht  selten  jede  Gehtiihigkeit  oder  erfordert  die  Benutzung 
zweier  Krücken,  Nur  leichte  Kontrakturen  erlauben  noch  ausnahras- 
weise,  wie  oben  erwilhnt,  ein  (leben  auf  ungestütztem  Knie. 

Bei  der  Behandlung  der  Fälle  von  Qiiadrieepslähniung  wird 
man    selten   darauf  ausgehen   können,    den   gelähmten    Muskel   gelbst 


wieder  funktionstüchtig  zu 


machen,  wenn  wir  auch  durch  konsequent 
fortgesetzte  Massage,  Gymnastik,  Elektri- 
sation  u.  dergl.  immer  noch  mehr  er- 
reichen können,  als  gemeinhin  angenom- 
men wird. 


Fig.  ;i^j7tt  u.  b.  a  Doppelseitige  Quadncepeslähmung  mit  Kontnktiir.  Gan^  an 
Krücken.  Patient  etützt  das  rechte  Knie  durck  Vorlegen  des  linken  UnterEcheakcls. 
b  Derselbe  Patten  L    Hand  gang. 


Für  die  mit  Kontrakturen  komplizierten  Fäile  bcileutet  die  Er- 
niöglichung  des  automatischen  Ganges  schon  eine  wesentÜche  Besserung, 
Für  diese  Fälle  ist  darum  die  B  e  s  e i  t  i  g  u  n  g  der  Kontraktur  die 
erste  Aufgabe. 

Man  erfüllt  dieselbe  mit  den  Jlaßnahmen,  welche  wir  bei  der 
Korrektur  der  gonitischen  Deformität  kennen  gelernt  haben:  Extension, 
Redrossement,  portative  Apparate,  Durchtrennung  der  geschrumpften 
Weichteile  sind  die  in  Frage  kommenden  Mittel. 

Neuerlich  hat  Lorenz  für  diese  Fälle  eine  Operation  empfohlen, 
welche  der  von  Ollier  zur  Korrektur  der  gonitischen  Deformität 
empfohlenen  seiir  ähnlich  ist.  Lorenz  macht  eine  Osteoklasie  oder 
Osteotomie  am  unteren  Ende  des  Femiir  und  führt  an  der  Bruchstelle 
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eine  Dislokation  aus,  bei  der  er  einen  nach  vorn  offenen  Winkel  bildet. 
Er  erzeugt  auf  diese  Weise  eine  Art  Genu  recurvatum  und  ermöglicht 
damit  den  sog»  Tascben messergang. 

Für  die  Haiiptanfgabe,  den  Kr^atz  des  gelähmten  Muskels,  ist  von 
altersher  mit  gutem  Erfolg  der  portative  Ap|nirat  benutzt  worden. 
Man  hat  dabei  entweder  mit  einfachen  Apparaten  das  Knie  in  Streck- 
stellung festgestellt,  oder  man  hat  kompliziertere  Apparate  konstruiert, 

welche  die  Bewegungen  des  Ge- 
lenkes erhalten.  Im  ersten  Fall  ge- 
nügt eine  einfache  Kapsel  aus  hartem 
Leder  oder  ähnlichem  Material. 
Will  mau  einen  Ai^jtarat  mit  beweg- 
lichem Ge!cnk  konstruieren,  so  be- 
nutzt mau  als  Grundlage  heute 
aus  allgemeinen  Grünilen  auch  in 
diesem  Fall  den  Schienenhtilseu- 

a  p  p  a  r  a  t.      Legt    man  an    einem 

y  ■ 


Fig.  358. 


Fig.  359. 


Fig.  358.  Schienenhüleenapparat  mit  zu rikk geteiltem  Kniewchaniier  zur  Er- 
Kiüglichung  dc!s  an to malischen  (Taschenmesser-XTangefl  bei  Quadricepslohraujig. 

Fäij,  3fjl>.  8chiencnhülsen«imarat  mit  zurückgelegtem  KiiieHcbarnicr  uud  kün«t> 
ticbem  Quadricep!*  für  Quadricejisläh rautig. 


soklien  die  Kniescharniere  hinter  die  Gelenkachsc  des  Knies,  so  er- 
reicht man  schon  tlamit  eine  Sicherung  des  automatisclien  Ganges, 
wo  dieser  vorhanden  ist,  oder  man  stellt  dadurch  bei  Fällen  mit 
leichter  Kontraktur  diesen  automatischen  Gang  her  (Fig.  HäS).  Ver- 
bindet man  mit  einem  solchen  Apparat  eine  Sperrung  des  Knie- 
scharniers, wcdcbe  der  Patient  nach  Heüeben  ein-  und  ausschalten  kann, 
so  geben  wir  ilnn  die  Möglichkeit,  auf  glattem  Weg  mit  beweglichem 
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Knie  zu  j;ehen,  bei  eintretenden  Schwierig^keiten  sich  aber  tlurch  Fest- 
stellung^ des  Kinescliarniers  zu  siehern.  Solcher  Sperrvorrichtungen  jiibt 
es  eine  ganze  Anzahl:  fast  aile  Küiesperrvorrichtungeu,  welche  an  künst- 
lichen Gliedern  benutzt  werden,  können  ancb  hier  Verwendung  finden. 

Eine  ^elltsttätig  wirkende  Sperrvorricbtung  stellt  der  künstliche 
Quadriceps  dar:  die  gekreuzten  (iumuiizüge,  welche  wir  in  Fig.  359 
abgebildet  haben*  Bringt  man  diese  Gummizüge  in  die  richtige  Spannung, 
so  erlauben  sie  eine  genügende  Beugung  des  Knies,  bringen  dabei  aber 
den  Fuß  auch  über  kleinere  Hindernisse  nach  vorn.  Wenn  funktions- 
tüchtige Beugeujuskeln  vorhanden  sind  und  der  Patient  lernt,  diese 
mit  den  Gummizügen  in  Wechselwirkung  zu  setzen,  so  ermöglicht  der 
künstliche  Quadriceps  einen  gut  aussehenden  und  ziemlich  sicheren  Gang, 

Aber  auch  den  günstigsten  Erfolgen  der  Aijparatbehandhing  hängen 
die  Nachteile  jeder  A  p  p a  r  a  t  b  e  h  a  n  d  I  u  n  g  an :  die  Patienten 
sind  in  steter  Abhängigkeit  vom  Bandagisten,  die  Apparate  repräsentieren 
mit  der  Zeit  sehr  erhebliche  Geldwerte  und  endlich  wird  die  Atrophie 
des  Gliedes  im  Apparat  immer  größer.  Es  sind  dies  Gründe  genug, 
um  das  Bedürfnis  nach  Methoden  zu  erzeugen,  welche  dasselbe  leisten, 
ohne  diese  Nacliteile  zu  besitzen. 

Als  solche  Methode  kommt  zuerst  die  Arthrodese  in  Betracht. 
Man  hat  diese  Operation  auch  in  einer  nicht  unbeträchtlichen  Zahl 
ausgeführt.  Die  Resultate  waren  aber  nicht  besonders  befriedigend. 
Ganz  abgesehen  von  den  sonstigen  Bedenken  gegen  diese  Operation 
erhält  man  mit  derselben  im  günstigsten  Fall  ein  in  Streckstellung 
steifes  Knie,  welches  die  Patienten  recht  häufig  nicht  als  eine  Besserung 
ihres  Leidens  ansehen. 

Einen  ganz  wesentlichen  Fortschritt  bedeutete  es  darum,  als  in 
neuester  Zeit  die  Methode  der  Sehnen-  und  M  u  s  k  e  1 1  r  a  n  s  p  1  a  n  - 
tation  auch  bei  der  Quadricepslähmung  erfolgreiche  Anwendung 
fand.  Die  ersten  Versuche,  über  welche  berichtet  wurde  (Hoffa, 
GocHT)  hatten  zwar  keine  günstigen  Kesultjite  gezeitigt.  Es  folgten 
aber  bald  von  anderen  Operateuren  Berichte  über  günstige  Erfolge 
(Krause,  Schanz,  Lange,  Vulpiüs). 

Einen  eigentümlichen  Weg  schlägt  für  diese  Operation  Lange  ein. 
Er  benutzt  zur  Transplantation  den  Biceps  und  den  Semitendinosus. 
Er  trennt  diese  Muskeln  von  ihren  Ansatzpunkten  ab  und  fuhrt  sie  nach 
vorn.  Dort  vereinigt  er  zuerst  die  beiden  Muskeln,  legt  dann  kräftige 
Seidenfäden  mit  Ratfnaht  in  dieselben,  vereinigt  die  Fäden  zu  einen 
Bündel  und  füfirtdieses  vor  der  Patella  vorbei  zur  Tuberositas  tibiae. 
Dort  wird  diese  künstliche  Sehne  angeheftet.  Es  bildet  sich  dann  um 
diesen  Seidenzopf  —  aseptischer  Verlauf  vorausgesetzt  —  eine  binde- 
gewebige Hülle,  welche  funktionell  und  bis  zu  gewissem  Grad  auch 
histologisch  die  Eigenschaften  einer  Sehne  übernimmt.  Mit  Hilfe  dieser 
Sehne  funktionieren  die  transplantierten  Muskeln  als  Kniestrecker. 

Mit  wesentlich  einfacheren  Operationen  habe  ich  selbst  in 
einer  beträchtlichen  Reihe  von  Fällen  günstige  Transplantationserfolge 
erreicht.  Auch  ich  benutze  für  die  Transydantation  einen  Muskel  von 
der  Außen-  und  einen  von  der  Innenseite,  meistens  den  Biceps  und 
den  Sartorius.  Diese  beiden  Muskeln  findet  man  verhältnismäßig 
häufig  gut  erhalten,  zuweilen  sogar  besonders  kräftig  entwickelt.  Das 
Operationsfeld  legt  man  sich  durch  zwei  Schnitte  frei,  die  man  ent- 
weder in  der  Mitte  der  Kniekehle  und  vorn  von  der  Mitte  der  Patella 
nach  aufwärts  führt;   oder  man  legt  einen  Schnitt  vorn  innen   und 
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einen  hinten  außen  am  Knie.  Man  sucht  die  Kraftspender  auf,  löst  sie 
van  ihren  AnsatzpuoktcMi  und  hebt  sie  etwa  bis  zur  Witte  des  Ober- 
schenkels aus  ihren  Betten.  Dann  wird  ilie  Quadricepssebiie  freigelegt, 
sie  wird  an  ihrer  Verbindung  mit  der  E*ate!la  quer  durchstochen. 
Dur€h  den  so  gebildeten  Schlitz  führt  man  die  unteren  Enden  der 
Kraftspender,  welche  unter  der  Fascie  nach  vorn  gebracht  worden 
sind.  Die  durchgezogenen  Enden  werden  zurückgeschlagen,  tue  so 
gebildeten  Schlingen  durch  Draht  befestigt.  Die  Hantwunden  werden 
durch  Naht  geschiossen,  das  ßein  für  6  Wochen  im  Gipsverband  fixiert. 


Fig.  360a  und  b.  Patient  von  357a  und  b  nach  Autifidining  der  Quadriceps- 
plastik  nach  S^ciianz.  Es*  if*t  auf  der  lioken  Seite  volle,  auf  der  rechten  fa«t  volle 
aktive  StrEckfähigkeit  des  Knie«  erreif hL 


Von  der  3.  Woche  nach  der  Operation  geht  der  Patient  im  Gips- 
verband herum.  In  der  Nachbehandlung  sichere  ich  den  trans- 
pknlierten  Muskeln  noch  eine  Zeitlang  durch  einen  auf  lüe  Vorder- 
seile des  Beines  gelegten  Heftpflasterst  reifen  vor  Ueberdehnung. 

Mit  dieser  0  p e r a t i o n  w  u r  li e  in  jedem  Fall,  wo  die 
t  r  a  n  s  p  1  a  0 1  i  e  r  t  e  n  Muskeln  nicht  v  o  1 1  s  t  ä  n  d  i  g  d  e  g  e  n  e  r  i  e  r  t 
waren,  ein  sicherer  u  n  tl  f  e  s  t  e  r  ( i  a  n  g  ohne  jede  Stütze 
erreiclit;   bei   guterhalf enen  Kraftspendern   lernten  die 

Hiadbüch  der  onlicp.idi*cb«D  Chfiargie.    M,  Jl.  34 
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Patienten   ausnahmslos   das  Bein   mit  aktiv  vollst 


anüi 


gestrecktem  Knie  t  r e  i  v  o  r  z  u  h  e  b  e  n» 

Dieselben  ^^iinstigen  Resultate  sind  mit  gleichen  oder  ähniicben 
Operationen  jetzt  auch  schon  von  zahlreichen  anderen  Qperateuren 
eiTeicht.  Bei  der  außerordentlichen  praktischen  Bedeutung  dieser  Ope- 
rationen erscheint  es  angezeigt,  ein  Resultat  bildlich  zur  Darstellung 
zu  bringen.  Der  Patient,  welchen  Fig.  357  a  iL  b  darstellen,  ist  beider- 
seits von  mir  nach  der  beschriebenen  Methode  operiert  worden. 
Beiderseits  fand  sich  ein  gut  erhaltener  Sartorius,  der  Biceps  war 
links  gut  erhalten,  rechts  fast  völlig  degeneriert.  Der  Muskeltransplan- 
tation  wurde  natürlich  die  Korrektur  der  Kontraktur  vorausgeschickt. 

Vif  Jahr  nach  der  Operation  besitzt 
Patient  beiderseits  volle  aktive  Streck- 
fähigkeit der  Knie  (Fig.  360a  u,  b),  das 
linke  Bein  ist  völlig  standfest,  das  stark 
atrophische  rechte  hat  eine  einfache  Stfitz- 
schiene.  Patient  geht  frei  herum,  ohne 
außer  dieser  Schiene  irgend  welcher  Hilfe 
zu  bedürfen.  — 

Noch  einen  Typus  der  paralytischen 
Kniedeforraität  repräsentiert  das  Genu 
r  e  c  u  r  V  a  t  u  m  p  a  r  a  1  y  t  i  c  u  m.  Diese 
Deformität  (Fig.  3(>I )  besteht  darin,  daß 
dfis  Knie  eine  abnorm  hohe  Hyperexteii- 
sion  erlaubt.  Bei  der  Belastung  des 
Beines  drückt  sich  das  Knie  rückwärts 
durch,  bis  durch  die  Spannung  der  rück- 
wärtigen Gelenkbänder  und  der  Wetch- 
teile  in  der  Kniekehle  ein  Hemmnis  ge- 
setzt wird. 

Je    nachdem,    ob    dieses   Hemmnis 
früher  oder  s|iäter  eintritt,  ist  der  Grad 
der    Deformität    ein    niederer    oder    ein 
höherer.     Die  Hyperextension  stellt   sich 
bei   der  Belastung  des  Beines   entweder 
in  einer  gleichmäBigen  ruhigen  Bewegung 
her  oder  sie  findet  nach  Ueberschreltung 
der  Streckstellung  mit  einem  plötzlichen 
Ruck   statt,   fast   in    der  Art  des   Knie- 
schnellen s. 
Bei  einer  genauen  Untersuchung  des  Gelenkes  tindet  man  meistens» 
daß  dasselbe  auch  in  anderen  Richtungen  nicht  die  normale  Festigkeit 
besitzt. 

Es  sind  sehr  häufig  seitliche  Bew  egungen  auszuführen,  oftmals 
kann  nJku  auch  ohne  weiteres  eine  Subluxationsstellung  erzeugen. 
Für  die  Funktion  ist  der  Grad  der  Deformität  ausschlag- 
gebend. Geringere  Grade  nehmen  dem  Knie  nicht  die  Standfestigkeit ; 
für  die  Gehfähigkeit  sind  sie  sogar  von  Vorteil  in  den  Fällen,  wo  die 
Kniestreckmuskulatur  nicht  funktioniert.  Höhere  Grade  der  Deformität 
nehmen  aber  die  zum  Gehen  und  Stehen  nötige  Festigkeit  des  Knies. 
Schon  bei  mäßigen  Graden  sinkt  der  Patient  beim  Auftreten  auf  das 
deforme  Bein  tief  ein;  besonders  auffällig  wird  die  Bewegung  des 
Oberkörpers,  wenn  die  Hyjjerextension  ruckweise  erfolgt. 


pftrnlTticum. 


Genu  recurvatum 


EIrworbene  Deformitäten  und  Fiinktionsstöruiigen  des  K-niegelenEes! 


Für  das  Zuslandekoni  nien  des  Genu  recurvatuiri  gibt  Hoffa 
die  Verantwortung  dem  automatischen  oder  Taschenniesserjü^ang  bei 
<Jiiadncei>sliUirnuug.  Zweitellos  kommt  es  unter  diesen  Bedingungen 
zur  Ausbildung  unserer  Deforniität  —  aber  doch  nur  bis  zu  ge- 
ringen, nutzbringenden  Graden,  Höhere  Grade  koiimien  nur  zu 
Stande,  wenn  die  Beugemuskulatur  des  Knies  unil  —  worauf  noch 
nicht  geachtet  zu  sein  scheint  —  der  G  a  s  t  r  o  c  n  e  m  i  c  u  s  gelähmt 
ist;  dabei  kann  dann  der  Quarlriceps  gelähmt  sein  oder  nicht. 

In  einem  Fall  fand  ich  au  der  Kniemuftkulaturnur  rien  Gastrocnemi- 
cus  gelähmt.  Die  fragliche  Patientin  setzte  beim  Gehen  das  Bein  in 
normalerweise  vor,  streckte  das  Knie  bis  zur  Geraden  ruhig,  dann  trat 
mit  einem  Ruck  die  ITyperextension  ein.  Dabei  rutschten  d  i  e 
ä  u  ß  e  r  e  u  n  d  die  innere  G  r  u  p  p  e 
der  Kniebeuger  über  die 
K  o  n  d y  1  e n  des  Fe m  u  r  und 
kamen  an  die  Seiten  der- 
selben zu  liegen. 


Fig.  362.    DoppeUeitigea  Genu  valgum 
paralyticum. 


Fig.  363.    Genu  varum 
pflTiilyticmn, 


Aus  dieser  Beobachtung  möchte  ich  der  Lähmung  des  Gastro- 
cnemicus  eine  besondere  Bedeutung  in  der  Aetiologie  des  Genu  recur- 
vatum  beilegen.  Solauge  dieser  Muskel  funktioniert,  bildet  er  eine 
unverschiebliche  feste  Barriere  gegen  die  Ilyperextension,  während  die 
eigentlichen  Kniebeuger  nach  und  nach  dem  Druck  ausweichen  nnrl 
die  Gelenkbüriiler  sich  dehnen. 

Eine  Behandlung  des  Genu  recurvatum  paralyticum  ist  natfir- 
lich  nur  dann  angezeigt,  w^enn  dasselbe  nicht  eine  Funktions- 
verbesserung bedeutet- 

Man  wird  alsdann  fast  ausschließlich  den  portativen  Apparat 
zur  Anwendung  bringen,  dem  die  Aufgabe  zufällt»  die  Hyperextension 
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des  Knies  zu  verliindern  und  dem  etwa  sonst  gelockerten  Gelenk  Festig- 
keit zü  verschaffen.  Auch  hierfür  sind  Schieoenhtilsenapparate  im 
allgemeinen  am  zweckniälSi^sten.  Man  gibt  daran  dem  Kniescharnier  die 
Möglichkeit  einer  leichten  Uebcrstreckung,  wo  man  die  automatische 
Kniestreck unj?  haben  will. 

Von  operativen  K  i  n  g  r  i  f  f  e  n  kommt  die  Arthrodese  in  Be- 
tracht, zvi  der  man  sich  noch  am  ehesten  entschließen  wird,  wenn 
eine  sehr  ausgedehnte  Lälimung  und  eine  hochgradige  Lockerung  des 
Gelenkes  vorhanden  ist. 

Muskeltransplantationen  sind,  soweit  mir  bekannt,  bisher  noch 
nicht  ausgeführt  worden. 

lu  Füllen,  wo  die  Gastrornemicuslöhmung  eine  Rolle  spielt  und 
wo  die  eigentlichen  Knieheuger  sich  in  der  oben  hescliriebenen  Weise 
seitlich  verschieben,  könnte  man  vielleicht  durch  einen  Austausch  der 
Ansatzpunkte  dieser  Muskeln  eine  feste  Barriere  gegen  die  Ueber- 
Streckung  herstellen. 

Die  hier  beschriebenen  Typen  von  Lähmungsdeformitäten  können 
sich  natürlich  in  der  verschiedensten  Weise  koni  h inier en. 

Es  kommen  auch  in  seltenen  Fällen  Hilder  zu  stände,  welche  an 
das  Genu  valgum  (Fig.  362)  und  an  das  (lenu  varum  (Fig.  363) 
erinnern.  Für  die  Erzeugung  solcher  Deformitäten  miissen  immer 
besondere  Verhältnisse  gegeben  sein. 

In  dem  Fall ,  welchen  Fig.  S&J  darstellt »  war  die  Ursache 
der  Ahduktionsstellung  des  Unterschenkels  in  einer  hochgradigen 
Schrumpfung  der  Faseia  lata  gegeben. 

In  dem  ebenfalls  aus  meiner  Beobachtung  stammenden  Falle, 
welchen  Fig.  363  darstellt,  war  das  Genu  varum  durch  die  eigen- 
artige Sitzgewohnheit  des  Patienten  erzeugt.  Das  Kind  pdegte  das 
linke  Bein  so  unterzuschlagen,  daß  der  Kurperdruck  auf  das  Knie 
kam  und  dieses  im  Sinne,  der  Deformität  nach  außen  durchbiegen 
mußte. 

Solche  Bilder  muß  man  jedes  für  sieli  analysieren  und  aus  dem 
im  vorstehenden  Gesagten  den  Behan<lluugsplan  entsprechend  kom- 
binieren. 

Idtoratur. 
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Öeiiii  valiniiii. 


Wenn  wir  vom 
haben  wir  die  Art 
lokale   Läsion    (Traumen, 


Genu   V  a  1  g  u  ui   s  c  li  1  e  c  h  t  w  e  g   sprechen .    so 

der  Deformität  im  Auge,   welche   ohne 

Entzündungen   u.  dergl.)  unter  dem 
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Fig.  364.    Gen  LI  valgym  adoleseen- 
tiiinj,  mittlerer  Grad  der  Deiorrahät, 


Fig,  3B5.     Doppelseitiges   Geiiu    valgum 
rhachi  licu ni -     St^la were  D ef onti  i t  ä t . 


Fig.  306.     DoppeUeitigeH  Oenu  valgiim.  Fip,  367.  üiüreifiun ;(?**! mieo  der  Beine 

Excessiv  schwere  Deformität  (KlRMissos).      als  Maß  der  Deformität  bei  (Jenu  valgum. 


ÖM 


EinfluB    (ier    Köri>orlast     beim    Gehe»    uiul    Stehen     zu 
Stande  k  o  m  m  t :  das  G  e  n  u  v  a  1  g  u  «i  s  t  a  t  i  c  u  in. 

Diese  Detorraität  hat  von  jeher  das  besondere  Interesse  der  ürüio- 
püden  besessen.  Der  Grund  dafür  ist  einmal  die  Häufigkeit  des 
Leidens  —  in  der  Hauiigkeitsskala  der  Deformitäten  steht  es  an  4. 
oder  5»  Stelle  {Hoffa,  Rosenfeld)  — ,  sodann  aber  ist  auch  ein 
hervorragen  des  t  h  e  o  r  e  t  i  s  c  h  e  s  I  n  t  e  r  e  s  s  e  «lieser  Defonuität  ge- 
widmet wonlen.  Von  deu  verschiedensten  Seiten  wurde  veisncht,  ilire 
Entstehung  zu  erklären  und  damit  eine  Grundlage  zu  gewinnen,  von 
welcher  aus  die  Kntstehung  der  Deformitäten  überhaupt  erklärt  werden 
könnte.  Die  verhältnismäßig  einfachen  anatomischen  Verhältoisse,  di 
Zugängigkeit    des    Knies    für   unsere    Uutersuchungsmethoden    lassen 

das  Genu  valgum  besonders 
für  solche  Studien  als  ge- 
eignetes Objekt  erscheinen. 
Freilich  ist  man  bei  diesen 
Studien  zu  recht  abweichen- 
den Resultaten  gekommen. 

Der  charakteristi- 
sche Zug  im  Deformi- 
täten bilde  des  Genu  val- 
ginn  ist  eine  w  i  n  k  1  i  v  h  e 
Knickung  des  Beines 
derart,  daß  die  Spitze 
des  Winkels  in  die  G  e - 
g  e  n  d  des  Kniegelenkes 
fällt  und  median  war  ts 
gerichtet  ist. 

Eine    solche   Winkelbil- 
dung zeigt  auch  das  n  o  r  m  a  I 
geformte     Bein,     sobald 
die     Auswärtsbiegnng      der 
Beine,    welche    neugeborene 
Kinder  besitzen,  verschwun- 
den ist.  Von  den  Erwachsenen 
zeigt  das  weibliche  Geschlecht 
infolge  der  grö Bereu  Hecken- 
breite die  Erscheinung  deut- 
licher  als  das  männliche  (s. 
die   x*beinigen    Balleteusen). 
Unter  diesen   Umständen   ist  es   nicht  ganz   leicht,    die   Grenze 
zwischen  Norm  und  Deformität   zu  ziehen.     Am  einfachsten  geschieht 
es  Wühl  in  folgender  Weise: 

Unter  normalen  Verhältnissen  beröhren  sich,  wenn  man  mit  ge- 
schlossenen, etwas  auswärts  gerichteten  Füßen  aufrechtsteht,  die  Innen- 
fiächen  der  Knie  und  der  Fersen.  Stellen  wir  bei  einem  Menschen 
mit  Genu  valgum  unter  denselben  Bedingungen  die  gegenseitige  Be- 
rührung der  Knie  her ,  so  bleibt  zwischen  den  Fersen  ein 
Zwischenraum,  der  je  nach  der  Schwere  der  Deformität  in  seiner 
Große  wechselt.  Dieser  Zwisclienraunu  den  wir  am  einfachsten  als 
Abstand  der  Knöchel  voneinander  (Knöcheldistanz)  messen,  kann 
als  Maß  für  die  Deformität  benutzt  ^Verden  ^  besonders  wenn  auf 
beiden   Seiten   derselbe  Grad   der  Deformität   vorhanden    ist.    Wo  es 


Fie.  368*    Genu   valguni  rliat  hiLieum   im 
E&ntgeiibild. 
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sich  darum  handelt,  eine  genauere  Feststellung  zu  gewinnen,  wenn 
besonders  Verschiedenheiten  der  beiden  Beine  zur  DarsteHuiif 
bracht  werden  sollen,  haben  wir  dafür  in  der  Aufzeichnung  der  Um- 
reiß n  o  g  s  1  i  n  i  e  eine  sehr  bequeme  Methode.  Man  legt  den  Patienten 
mit  gerade  in  die  Höhe  gerichteten  Fußspitzen  auf  ein  glatt  ausge- 
breitetes Pai>ier  und  zeichnet  auf  dieses  die  Projektionslinie  des 
Beines  (Fig.  mi). 

Eine  Methode,  ivelche  Anspruch  auf  besondere  Genauigkeit  macht, 
ist  von  V.  Mikulicz  angegeben  worden.  Er  benutzt  zum  Messen  der 
Deformität  den  von  ihm  konstru ierten  K  n  i  e  b a  s  i  s  w  i  n  k e I  und  die 
Richtungslinie  des  Beines.     Heute  wird  man  diese  Metliode  kaum 


Fig.  309a,  b,  c.  a  Stellung  von  Ül>er-  und  üiiterscheukelactiöe  im  nurmalen 
Bein,  ^hematiaierimg  einer  Ron tgcu Photographie,  b  Stellung  der  über-  und  Unter- 
acbenkelachse  bei  Geou  yalj^uiii.  c  btelliiog  von  Ober-  und  Unt<ein9dieakelaciiäe  bei 
Geou  varuin. 


mehr  verwenden ;  die  Röntgenphotographie  (Figur  368)  gibt iine 
in  berjueraerer  und  doch  noch  sicherer  Weise  alle  Aufschlüsse,  welche 
wir  von  einer  Melimethode  verlangen  können. 

Als  eine  besondere  Eigentümlichkeit  des  Genu  valgum  ist  es  imHier 
beschrieben  worden,  daß  die  Deformität  bei  Biegung  des  Knies 
verschwindet,  und  man  hat  mit  großem  Eifer  versucht,  diese  Er- 
scheinung zu  erklären.  Hueter  z.  li  sah  ihre  Ursache  darin,  daß 
nur  der  vordere  Teil  der  Kondylen  verändert  sei.  Es  käme  daher  bei 
der  Beugung  des  Knies  die  GelenkÜäche  der  Tibia  auf  einen  normal 
geformten  Teil  der  Femurkoodylen,  dabei  müsse  die  Deformität  ver- 
schwinden, V.  Mikulicz  legte  dann  ausführlich  dar,  daß  und  warum 
das  nicht  der  Fall  sei.  Das  Verschwinden  der  Deformität  bei  der 
Beugung  ist  ein   ganz  einfacher  mechanischer  Vorgang.    Ober-  und 
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Unterschenkel  iiiüsBCii  sich  in  ganz  gleicher  Weise  bei  der  Beugung 
iineinandcr  legen  und  ihre  Achsen  müssen  zur  Deckung  kommen,  ob 
nun  der  Winkel,  unter  ilem  sie  zusammenstoßen,  groß  oder  klein  ist, 
ob  er  nach  außen  oder  innen  offen  ist,  wenn  nur  die  Spitze  des 
Winkels  in  den  K n i e s p a 1 1  fällt.  Tut  er  dies  nicht,  so  ver- 
schwindet  die  Deformität  bei  der  IkujguTijt*  nicht  vollständig,  aber  der 
Rest  wird  durch  eine  Rotation  des  01*ers(dieukels  maskiert. 

Als  regelmäßige  Begleiterscheinungen  der  Winkelsiellung  sehen 
wir  beim  Genn  valgnm  eine  Steils  teil  nng  des  Schenkelhalses 
und  eine  eigentümliche  A b knick ung  im  Fußgelenk  im  Sinne  einer 
A  d  d  u  k  t  i  0  n  des  Fußes  gegen  den  Unterschenkel  ( Fig.  BHl> b). 

Diese  Steilstellung  des  Schenkelhalses  kann  man  mit  Hilfe  der 
ftöntgenphotographie   leicht  zur  Darstellung  bringen.     Fig.  3ö9a,  b,  c 

sind  derart  gewonnen.  Der  Unter- 
schied in  der  Schenkelhalsstellung 
ist  deutlich  zu  erkennen.  Sie 
kommt  übrigens  auch  in  Fig.  Mi* 
recht  deutlich  zum  Ausdruck;  bei 
Genu  varuni  finden  wir,  um  dies 
gleich  hier  zu  erwähnen,  eine 
Horizontalstellung  des  Schenkel- 
halses. 

Die  A  b  knie  k  u  n  g  im  Fuß- 
gelenk, welclie  man  als  Pes  varus 
bezeichnet  hat,  tritt  erst  bei 
höheren  Graden  der  Deformität 
deutlich  hervor  (Fig.  305  und 
'MMly.  Die  Formveranderung, 
welche  dabei  der  Fuß  eingeht, 
ist  zuerst  nur  eine  unfixierte,  sie 
kann  sich  aber  späterhin  fixieren. 
Die  Ausgleichsstellung  des  Fußes 
kann  auch  ersetzt  werden  durch 
eine  A  d  d  u  k  t  i  o  n  s  b  i  e  g  u  n  g  im 
unteren  Teile  der  Tibia,  Es 
kommt  dies  nicht  nni'  vor  bei 
rhachitischen  Deformitäten,  wie 
Fig.  370  zeigt,  sondern  nach  v.  Miktjliczs  und  Alberts  Angabe 
auch  bei  juvenilen  Formen. 

Als  eine  sehr  häufige,  aber  doch  nicht  ganz  regelmäßig  zu 
findende  Erscheinung  sehen  wir  beim  Genu  valgum  eine  üeber- 
streckbarkeit  des  Knies ,  eine  Art  Genu  recurvatum.  Fast 
immer  ist  mit  dieser  Erscheinung  eine  stärkere  Au  ßenro tat  ion  des 
Unterschenkels  verbunden,  welche  sich  markiert,  wenn  die  Ueber- 
streckung  eintritt. 

Bei  juvenilem  Genu  valgum  fällt  sehr  häufig  eine  eigenartige 
Geradlinigkeit  vom  Ober-  und  Unterschenkel  auf.  Man  vermißt  die 
feinen  Biegungen,  welche  das  normale  Bein  zeigt,  mehr  oder  weniger 
vollständig. 

Bei  besonders  starken  Verbiegungen  bildet  sich  regelmäßig  eine 
abnorme  seitliche  Beweglichkeit  im  Sinne  der  Abduktion  aus, 
Sie  hat  ihre  Ursache  in  einer  Dehnung  des  medialen  Gelenkbandes, 
welches  sich  sonst  als  hypertrophiert  findet. 


Fi^.  370.  Doppelßeiti^es  Genu  vat^uni 
rhachiticum.  Hochgradige  Deformität. 
Gegen  krümm  11  Bg  im  rechten  Unterschenkel. 
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In  solchen  Fälle«  sieht  man  auch  deutlieh  ausgesprochen  eine  Ver- 
schiebung der  P  a  t  e  1 1  a  nach  außen:  eine  Art  Subluxation  der- 
selben. Es  wird  dadurch  eine  Disposition  zur  Luxation  der  Patella 
l^^eschaifen ;  schon  geringe  Einwirkungen  können  dieselbe  erzeugen, 
und  nachdem  sie  eine  Zeitlang  als  rezidivierende  oder  habituelle 
Luxation  bestanden  hat,  kann  sie  in  flie  Dauertbrni  übergehen. 

In  höherern  Lebensalter  findet  man  bei  einigermaßen  schwerer 
Deformität  ansuahiuslos  am  Gelenk  die  Erscheinungen  einer  Arthritis 
d  e  f  o  r  m  a  n  s. 

Bei  einer  Untersuchung  des  übrigen  Körpers  sieht  man  als  sehr 
häufige  Komplikationen  Plattfüßigkeit,  Hallux  valgus,  nicht  selten 
Skoliose. 

Bei  Kindern  konstatieren  wir  fast  ausnahmslos  die  Zeichen  einer 
bestehen<ien  oder  abgelaufenen  Rhacbitis. 

Bei  jugendlichen  Personen  fällt  oft  auf,  daß  der  Körper  eine  ge- 
wisse Sf^hlalTlieit  besitzt.  Die  Hände  und  Fuße  dieser  Patienten 
fühlen  sich  kühl  und  schweißig  an,  sie  sind  oft  leicht  cjanotisch.  Die 
Muskulatur  ist  schlaff;  die  Knochen  erscheinen  an  den  Gelenken  dick, 
in  der  Diaphyse  eher  dünn  (v.  Mikulicz). 

Bei  einer  genaueren  a n  a  t  o  m  i  s  c  h  e u  Untersuchung  findet 
man,  daß  die  Spitze  des  K  nick uugs  winkeis,  welche  natürlich 
abgerundet  ist,  nicht  immer  in  die  Gegen d  d es  K n  i c g e  1  e n k • 
Spaltes  fällt.  Dieselbe  findet  sich  vielmehr  sowohl 
nach  oben  w  i  e  n  a  c  h  u  n  t  e  n  v  e  r  s  c  h  o  b  e  n ,  s  i  e  f  ä  1 1 1  d  a  n  n  i  n 
die  K  0 n  d y  1  e n  des  Fe ni  u r  o d er  in  de n  K o p f  il e r  T i b i a 
oder  auch  in  die  Grenzen  derselben  mit  ihreu  Schäften. 
Aus  diesen  Verschiedenheiten  in  der  Lage  der  Winkelspitze  ergeben 
sich  bestimmte  Variationen  für  die  Zusammensetzung  der  Epiphysen 
und  der  Diaphysen,  die  entweder  in  normaler  Richtung  oder  unter 
größeren  oder  kleineren  Winkeln  zusammeustoßen. 

PTi  gen  tum  lieh  ist  der  Befund,  welchen  die  Epiphysen  geben. 
Wahrend  man  beim  äußeren  Anblick  den  Eindruck  gewinnt,  als  sei 
der  Coudylus  internus  besonders  starke  der  Condylus  externus  im 
Gegenteil  besonders  schwach  entwickelt,  sieht  man  bei  genauer  LTnter- 
suchung  diese  Differenz  soweit  zusammenschrumpfen,  daß  sie  von 
V.  Mikulicz  sogar  vollständig  geleugnet  wird. 

Von  pathologisch-anatomischen  Details,  die  wir  besonders  den 
Untersuchungen  von  v.  Mikulicz  und  von  Albert  verdanken,  müssen 
wir  noch  erwähnen,  daß  der  Condylus  externus  eine  meist  nicht  be- 
deutende Abflachung  seines  Krömmungsprohls  zeigt,  daß  sich  der 
Gelenkknorpel  auf  dem  äußeren  Condylus  hypertrophisch ,  auf  dem 
inneren  atrophisch  findet.  Die  Gelenkti'ächen  selbst  zeigen  keine  her- 
vorstechenden Abweichungen  von  der  Norm, 

Der  E  p  i  p  h  y  s  e  n  k  n  o  r  p  e l  war  an  den  von  v.  Mikulicz  unter- 
suchten Präparaten  verbreitert,  nicht  nur  bei  den  von  rhachitischen 
Kindern  gewonnenen,  sondern  auch  bei  den  von  jugendlichen  Personen 
stammenden.  Ob  man  deshalb  mit  ihm  für  diese  letzteren  Fälle  eine 
Spätrhachitis  annehmen  muß,  erscheint  uns  zweifelhaft,  nachdem 
Tripier  für  das  fragliche  Alter  die  V^ erbreiter ung  des  Epiphysen- 
knorpels  als  normale  Erscheinung  nachgewiesen  hat.  Die  Architektur 
des  Knochens  läßt  eine  Verdichtung  der  Knochenmasse  in  der  Kon- 
kavität der  Krümmung,  auf  der   Konvexität  eine  Auflockerung  der- 
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selben  erkennen  (Fig,  371),  Die  Züge  der  Spongiosa  nelimen 
eine  der  Deformität  entsprechende  Krümmung  an.  Auf  der  Corti- 
calis  finden  sich  in  der  KonkaTität  nidit  selten  Auflagerungen, 
welche  hei  Längsschnitten  etwa  die  Form  einer  Sichel  zeigen  (Fig*  371 
und  372). 

So  einfach  das  hier  ge- 
sciiilderte  p  a  t  h  o  1  o  g  i  s  c  li  - 
a  n  a  1 0  ni  i  s  c  h  e  Bild  ist,  so 
große  Schwierigkeiten  hat  die 
Erklärung    seiner    Ent- 


stehung 


gemacht, 


Sehen  wir  ganz  ah  von 
den  alten  Erklärungsversuchen, 
welche  in  einer  Erschlaöuug 
des  inneren  Seitenbandes  oder 
des  Musculus  vastus  internus 
oder  in  einem  Kranipfzustande 
der  Muskeln  auf  der  Außen- 
seite des  Knies  die  Ursache 
der  Deformität  erkonr»en  woll- 
ten, so  kommen  heute  als  dis- 
kutierbar immer  noch  mehrere 
Erklärungsversuche  in  Be- 
tracht. 

Als  erster  ist  der  H  u  e  t  e  r- 
sehe  zu  nennen.  HrETER 
glaubte,  daß  der  Deformität 
eine  D  i  f  f  e  r  e  n  z  i  ni  H  ü  li  e  n  - 
w  a  c  li  s  t  u  in  d  e  r  E  p  i  p  h  y  - 
sen  zu  Grunde  liege.  Die 
Ursache  dafür  sah  er  in  an- 
strengendem langdauern  dea 
Stehen  hei  ungenügender  Kraft 
oder  ungenügender  Innervation 
der  Kniemuskulatur,  Unter 
solchen  Bedingungen  werde 
das  Knie  in  Ueberstreckung, 
Außenrotation  und  Abduktion 
gebracht.  In  dieser  Stellung 
finde  ein  erhöhter  Druck  an 
der  Außenseite  des  Gelenkes 
statt,  dieser  habe  eine  Wachs- 
tum satrophie  des  äußeren 
Condylus  und  des  äußeren 
Teiles  des  Tibiakojdes  zur 
Folge.  Naturgemäß  beträfen 
die  so  bedingten  Veränderungen  des  Gelenkes  die  vorderen  Abschnitte 
desselben  und  daher  komme  es»  daß  bei  der  Beugung  des  Knies  die 
Deformität  verschwinde. 

Diese  Erklärung  wurde  von  v.  Mikulicz  mit  einer  Modifikation 
als  richtig  aufgenommen  und  weiter  entwickelt.  Wenn  v.  Mikulicz 
auch  HuETER  insofern  korrigierte,  als  er  betonte,  daß  nicht  ein 
Höhenunterschied  der  Condylen,  sondern  eine  Abhiegung  der  Epiphyse 


I 


Fig.  371.  Prontalschnitt  dea  unteren 
Femurendes  bei  Genu  vatgura  juvenile,  (Nach 
V.  Mikulicz.) 
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Das  Aiieinanderwetzen  der  Knie  iiinl  da.s  sensenartige  Schwin^^en 
der  Füße  heim  Gehen  sind  noch  die  geringsten  Beschwerden.  Mehr  fallt 
ins  (iewicht,  daß  das  deforme  Knie  die  Tragfähie:keir  des  Beines 
vermindert,  so  daß  diese  Patienten  zu  schwerer  körperlicher  Arbeit 
untaiiglicb  werden.  Strengen  sie  dennoch  ihre  Beine  an,  so  stellen  sich 
in  kürzester  Frist  hochgradige  Emiüdungsgefülde  und  bald  schwere 
Schmerzen  ein.  Am  schlimmsten  werden  die  Störungen,  wenn  erheb- 
liche Dehnungen  des  inneren  Seitenbaudes  stattgefunden  haben  und 
wenn  höhere  Grade  von  deformierender  Gelenkentzüniiiing  eingetreten 
sind.  Es  kann  dann  soweit  kommen,  daß  die  Patienten  zu  einem 
wirklichen  Gehen  und  Stehen  überhaupt  nicht  mehr  fähig  iiml  auf  die 
Benutzung  von  Krücken  angewiesen  sind. 

Auf  eine  S p o n  t a n  h e i  1  u  n  g  kann  nur  bei  mäßigen  Deformitäten 
und  im  frühen  Ii indesalter  gerechnet  werden.  Ebenso  wie  andere 
rhachitische  V'erbiegungen  der  Beine  korrigiert  sich  sehr  häutig  dus 
rhachitische  Genu  valgum  spontan,  und  zwar  um  so  schneller  und 
vollkommener,  je  rascher  die  Kinder  in  die  Höhe  wachsen.  Sind  die 
Kinder  ins  5.  oder  6.  Lebensjahr  gekommen,  ohne  die  Deformität  zu 
verlieren,  so  ist  auf  spontanen  Ausgleich  kaum  noch  zu  rechnen. 
Diese  Hoffnung  schwindet  ganz,  wenn  die  Patienten  das  Jünglings- 
alter erreichen,  oder  wenn  sie  erst  in  dieser  Zeit  die  Deformität  acqui- 
rieren.  Als  trügerisch  erweist  sich  oftmals  die  Hoffnung,  daß  das 
Fortschreiten  der  Deforniierung  mit  dem  Aufhören  des  Körperwachs- 
tums  sistiert.  Wenn  dies  auch  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  geschieht, 
so  verschlimmern  sich  andere,  besonders  schwere  Deformitäten  trotz 
Aufhören  des  Körper  Wachstums  weiter. 

Von  den  therapeutischen  Aufgaben  ist  auch  hier  die  erste 
die  Prophylaxis.  Je  nachdem  man  die  ursächliche  Schädigung  zu 
erkennen  glaubt,  wird  man  versuchen,  dieselbe  auszuschalten.  Nimmt 
man  mit  mir  an,  daß  das  Genu  valgum  eine  reine  statische  Be- 
lastungsdeformität ist.  so  wird  man  Herabsetzungen  der  stati- 
schen Leistungsfähigkeit  oder  Erhöhungen  der  stati- 
schen Inanspruchnahme  des  Knies  zu  vermeiden  oiler  zu 
beseitigen  suchen.  Im  speziellen  wird  man  Kinder  vor  Uhachitis 
zu  bewahren  suchen;  wo  die  Rhachilis  zum  Ausbruch  gelangt  ist.  wird 
man  diese  bekämpfen  und  man  wird  bis  zum  Erfolg  die  Kinder 
wenig  gehen  und  stehen  lassen.  Man  wird  jugendlichen  Personen, 
die  kein  kräftiges  Knochengerüst  besitzen,  abraten,  einen  Beruf  zu 
ergreifen,  welcher  langes  Stehen,  Gehen,  Lastentragen  u.  s.  w.  er- 
fordert. Wo  besondere  Verhältnisse  in  Frage  kommen  (Strumpf- 
halter, einseitiges  Tragen),  muß  man  diese  natürlich  lierucksichtigen 
und  ausschalten. 

Andere  Theorien  der  Entstehung  des  Genu  valgum  geben  natür- 
lich andere  Lehren  für  die  Prophylaxe.  So  wird  z,  JB.,  wer  in  fehler- 
hafter Belastung  4las  ursächliche  Moment  sieht,  darauf  sehen  njüssen, 
daß  fehlerhafte  Beinstellungen  vermieden  werden. 

Alle  diese  Maßnahmen  kommen  bei  der  Behandlung  der  aus- 
gebildeten Deformität  ebenfalls  in  Frage,  um  das  Fortschreiten 
der  Verbiegung  zu  sistieren.  Denn,  gelingt  es  uns  nicht,  den  defor- 
mierenden Prozeß  aufzuhalten,  so  ist  natürlich  ein  Korrektionsversuch 
ein  Kampf  gegen  Windmühlen. 

\'on  einer  lokalen  Behandlung  kann  man  bei  Kindern  mit 
leichten  Deformitäten,  zumal  wenn  dieselben  ein  gutes  Längenwachstum 
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besitzen,   zunächst  absehen.     Wie  schon  f?esagt,  kommt  es  in  solchen 

Fällen  nicht  selten  zur  Spontankorrektur.  Bei  schwereren  Deformitäten 
und  in  späteren  Jahren  verliert  man  aber  durch  Zuwarten  nur  die 
beste  Zeit  für  eine  Korrektionsbehandluug. 

Für  diese  haben  wir  die  Auswahl  unter  einer  ganzen  Anzahl  von 
verschiedenen  Methoden,  Die  einfachste,  welche  jemals  angegeben 
ist,  ist  die  sogenannte  antistatische.  Bei  derselben  soll  ein 
Korrektionseinfluß  auf  das  Knie  dadurch  gewonnen  werden.  dalS 
man  den  Fuli  auf  eine  schräge,  mediariwärls  erhöhte  Flüche  anf- 
treten  läßt.  Man  stellt  dieselbe  her,  indem  man  den  Absatz  des  Stiefels, 
eventuell  auch  die  Sohle  auf  der  Innenseite  erhöht.  Dasselbe  erreicht 
man ,  wenn  man  eine  entsprechende  Plattfußeinlage  in  dem  Stiefel 
anbringt» 

Zur  Behandlung  des  Plattfußes,  welchen  man  fast  regelmäßig 
mit  dem  fienu  valgum  kombiniert  sieht,  ist  diese  Sliefelkonstruklion 
sicherlich  sehr  zweckmäßig.  Ob  aber  für  die  Korrektur  der  Knie- 
deformität damit  mehr  gewonnen  werden  kann  als  die  Zeit,  welche 
die  Spon tankorrektur  braucht,  erscheint  mir  doch  sehr 
zweifelhaft. 

Das  Mittel,  welches  zur  Korrektur  des  Genu  valgum  am  häufigsten 
zur  Anwendung  kommt,  ist  4er  p o r t a t i v  e  A  p  p a r a  t. 

Die  Wirkung  solcher  Schienen  liegt  nach  zwei  Richtungen : 

Erstens  kann  man  durch  eine  Schiene  die  statische  Ueber- 
Inanspruchnahme  ausschalten.  Wir  legen  den  Ueberschuß  an  Be- 
lastung auf  die  Schiene  und  machen  damit  etwaigen  Spontankorrektions- 
tendenzen  die  Bahn  frei,  sich  zu  betätigen. 

Auf  diesem  Wege  kommen  die  Heilerfolge  zu  stände,  wenn  der 
portative  Apparat^  wie  das  oft  der  Fall  ist,  nichts  weiter  leistet  als 
eine  Entlastung  des  Beines.  Wenn  die  meisten  Apparate  auch  außer 
den  Längsschienen  Vorrichtungen  besitzen,  welche  durch  seitlichen 
Druck  gegen  das  Knie  direkt  korrigierend  wirken  sollen,  so  kommen 
diese  Druckvorrichtungen  doch  selten  tatsächlich  zur  Wirkung,  weil 
die  Schienen  meist  mit  beweglichem  Kniegelenk  konstruiert  werden 
(Fig.  374  unti  ;S7r»),  {üe  Druckvorrichtungen  aber  immer  nur  in  Streck- 
stellung des  Knies  wirksam  sind. 

Es  muß  deshalb  eine  Schiene,  die  tatsächlich  einen  Korrektionsdruck 
ausüben  soll,  mit  unbeweglichem  Knie  konstruiert  sein.  Handelt 
es  sich  nur  um  eine  einseitige  Detormität,  so  hat  es  nicht  viel  auf 
sich,  wenn  man  dem  Patienten  für  die  Dauer  der  Kur  das  Knie  steif 
stellt.  Anders  ist  es  aber  bei  dop]>elseitigen  Deformitäten,  deren  An- 
zahl wesentlich  größer  ist  als  die  der  einseitigen.  Ein  Kind,  dem  man 
beide  Knie  feststellt,  ist  so  gut  wie  unVieweglich»  denn  es  ist  so  unbe- 
holfen» daß  es  bei  jedem  Hindernis  in  seinem  W'ege  auf  die  Nase 
fällt.  Will  man  eine  solche  Kur  durchführen,  so  kann  es  kaum  anders 
als  in  klinischer  Behandlung  geschehen.  In  ambulanter  Behandlung 
ist  auch  die  notwendige  Kontrolle  und  liäuhge  Umstellung  der  Schienen 
kaum  zu  bewerkstelligen.  Daß  man  aber  schließlich  auf  diesem  Wege 
auch  schwere  Deformitäten  beseitigen  kann,  ist  kein  Zweifel.  In  den 
älteren  orthopädischen  Heilanstalten  (Heine)  bildeten  diese  Kuren 
die  Paradefälle.  Heute  erseheinen  uns  die  Schwierigkeiten  und  die 
Opfer  derselben  so  bedeutend,  daß  die  meisten  Orthopäden  von  der 
Anlegung  tagsüber  zu  tragender  Schienen  ganz  absehen,   sich  auf  die 
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Verwendung  von  NadUschieneii  beschnioken  und,    wo  diese  nicht  ge- 
nügen, auf  Schieneuhehandlung  übfriiaiipt  verzichten. 


Fig.  374.    Einfache?  Stutzschiene  zur  arabuläiileu  Ik-hnndlunp^  des  Genu  valgum. 
<AtI«s  der  Orthopäd iwhen  Chirurgie  von  Lüxino  und  yciirLTHEBS.) 


An  Na  cht  schienen  kann  man  natürlich  ohne  Verlust  für  die 
Patienten  die  Knie  önbeweglidi  einstellen,  und  man  ist  dann  in  der 
Lage,  die  Korrektionsvorrichtuiigen  wirklich  in  dem  gewollten  Sinne 
zur  Einwirkung  zu  bringen. 

«andbuch  der  orthopildlsclifln  Chiimfit.    Dd.  Tr.  35 
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Solcher  Nachtschieoen  sind  eine  ganze  Anzahl  angegeben  worden. 
Ein  beliebtes  Modell  stammt  von  Beely  (Fig.  376).  Ein  Modell,  wie 
ich  es  zu  verwenden  ptlege,  zeigt  Fig,  377.  Bei  dieser  Schiene  wird  mit 
Hilfe  des  Scheokelriemens  und  eines  Fußteiles  mit  Spannlasche  das 
Bein  durch  Extension  fixiert,  es  kann  darum  vor  dem  Seitendruck 
der  Schiene  nicht  durch  Beugung  des  Knies  ausweichen.  Aulierdem 
ist  an  der  Seiteuschiene  eine  Vorkehrung  angebracht»  welche  eine  Ver- 
längerung derselben  erlaubt. 


Fig.  37öa  und  b.    Korrektionaachiene  für  Genu  valgum. 

Eine  sehr  zweckmäßige  Vereinigung  von  Entlastungs-  und  Kor- 
rektion sapparat  wendet  Heusner  an.  Er  läßt  am  Tage  die^Patienten 
Schienenhülsenapparate  tragen  und  verbindet  mit  denselben  nachts 
eine  Serpentine  aus  Stahldraht,  welche  einen  korrigierenden  Druck 
ausübt  (s.  Fig.  378). 

Mit  diesen  Nachtschienen  erreicht  man  in  leichteren  Fällen  recht 
gute  Korrektion sresul täte.  Bei  Kindern  im  3.  und  4,  Lebensjalire  mit 
einer  Knöcheldistanz  von  6—8  cm  kann  man  darauf  rechnen,  in  der  Zeit 
von  etwa  einem  halben  Jahre  die  Deformität  zu  beseitigen.  Späterhin 
werden  die  Resultate  unsicher,  auch  bei  schweren  Deformitäten  kleiner 
Kinder  tut  man  besser,  kräftigere  Korrektionsmethoden  zur  Anwendung 
zu  bringen. 
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Als  diejenige,  welche  den  igeringsten  Eingriff  bedeutet,  ist  von 
diesen  Methoden  aii  erster  Stelle  die  Etappe  n  ko  rre  kt u  r  nach 
Julius  Wolff  zu  nennen.  Bei  diesem  Verfahren  wird  dei'  Patient 
narkotisiert,  das  deforme  Bein  wird  mit  einer  guten  Polsterung  ver- 
sehen, darüber  wird  ein  Gipsverband  gelegt,  welcher  nach  oben  bis 
zur  Trochauterspitze  und  an  den  Sitzknorren,  nach  unten  bis  zu 
den  Knüchelu  reicht.  Während  der  Gips  im  Erstarren  ist,  wird  ein 
kräftiges  manuelles  Redressemeut  der  Deformität  ausgeführt,  wobei  ein 
oder  zwei  Assistenten  den  Operateur  unterstützen.  Die  dabei  her 
gestellte   Ivorrektur  muE   bis  zum^  völligen   Erhärten  des  Verbandes 


Flg.  376.    NachtBchieoe  zur  Korrektur 
des  Genu  vaigum  Dach  BsELir. 


Fig.  377.    Nachtechieoe  äut  Korrektur 
des  Qenu  vatgiini  nach  Schanz. 


festgehalten  werden  (Fig.  379).  Nach  3 — 4  Tagen  —  wenn  die  Schmerzen 
verschwunden  sind  —  wird  in  einer  nenen  Etappe  die  Korrektur 
weiter  getrieben.  Es  folgen  dann  in  denselben  Zwischenräumen  soviel 
weitere  Etappen  als  nötig  sind,  um  eine  gewisse  Ueberkorrektur  im 
Verbände  einzustellen.  Auch  bei  schwierigen  Fällen  ist  dieses  Ziel 
etwa  mit  der  4,  Etappe  —  in  Vif— 2  Wochen  —  erreicht. 

Ob  man  bei  den  einzelnen  Etappen  den  Verband  jedesmal  ganz 
erneuert,  oder  ob  man  ihn  nur  am  Knie  teilweise  oder  ganz  durch- 
trennt und  durch  neu  umgelegte  Binden  nach  der  Korrektur  wieder 
zusammenfügt,  ist  ziemlich  gleichgültig.  Julius  Wolff  übte  die 
letztere  Manier;  er  schnitt  auf  der  Innenseite  einen  Keil  aus  dem 
Verbände  und  durchtrennte  ihn  auf  der  Außenseite.  Nicht  unzweck- 
mäßig dürfte  das  von  Gersuny  angegebene  Verfahren  sein,  welcher 
den  Gipsverband  am  Knie  so  weit  durchschneidet,  daß  noch  der  Zu- 
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saiiinieukang  auf  der  Innenseite  erhalten  bleibt  und  dann  in  den  Spalt 
auf  der  Außenseite  Korkstückehen  einklemmt.  Der  Kork  gibt  einen 
elastischen  Korrektionsdruck,  der^  wie  überall,  auch  hier  dem  un- 
elastischen Drucke  überlegen  ist. 

Auf  einem  anderen  AVege  ei'zielte  v.  Mikulicz  denselben  elastischen 
Korrektionsdruck,  wenn  er  den  zweiteiligen  Gipsverband,  wie 
Fig.  380a  und  b  illustrieren,  auf  der  Innenseite  mit  einem  elasti- 
schen Zuge  armierte. 


Fig.  H7a 


Fig.  3:ll]^ 


Fig:.  378,  Schien enh üben apparat  mit  StÄhldrahtaerpentiDe  zur  Korrektur  de* 
Geou  Vülgum  nach  Heusner, 

Fig.  379.  Er apjjen verband  zur  Kornktur  des  Genu  valgum  nach  Ji'LILts 
WoLFF. 

Wenn  der  Grad  an  Korrektion sstellunj?,  welcher  im  Verbände  ein- 
gestellt werden  soll,  erreicht  ist,  soll  nach  Julius  Wolff  der  Gips- 
verband durch  Einfügung  von  Scharnieren  im  Knie  beweglich  ge- 
rn ach  t  werden.  Mau  durclisclineidet  dazu  den  Verband  in  der  Hohe  des 
Knies  ringförmig,  entfernl  ans  der  Kniekehlenpartie  einen  abgerundeten 
Keil,  legt  außen  unil  innen  Scharnierschieuen  auf  und  befestigt  die- 
selben mit  Gipsbinden.  So  soll  dann  der  Patient  in  dem  Verbände 
herumgehen.  Gerade  auf  das  Gehen  im  Verbände  legte  Wolff  großen 
Nachdruck,  da  er  in  der  Funktion  unter  veränderter  Belastnng  das 
wichtigste  Moment  für  Aendernng  des  Skelettes  zur  Erzeugung  untl 
Beseitigung  von  Dcformitäfen  erblickte. 

Ob  die  Aenderung  der  pathologischen  Knochenform  auf  dem  Wege 
der  funktionellen  Ani>assung  vor  sich  geht,  oder  ob  anch  bei  dem 
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WoLFFschen  Heilverfahren  ganz  einfach  Zu^  und  Druck  diese  Aende- 
ruug  erzeugen,  kanu  hier  dahingestellt  bieiljen.  Jedenfalls  erreicht 
man  mit  diesen  T'ltappenverbänden  recht  günstige  Korrektioosresultate, 
auch  in  schwereren  Fällen  und  nicht  nur  im  kindlichen  Alter,  man 
erreicht  sie,  wenn  man  den  Patienten  im  Verband  herumgehen  läßt, 
man  erreicht  sie  aber  auch,  wenn  mau  ihn  im  Bett  liegen  läßt,  ebenso 
rasch  und  ebensogut.  Als  besonderer  Vorteil  muß  dabei  hervorgehoben 
werden,  daß  diese  Methode  jeden  schweren,  besonders  jeden  blutigen 
EiogrifF  vermeidet  und  darum  Gefahren  für  die  Patienten  kaum  mit 
sich  bringen  kann. 

Trotzdem    wird   die  Methode  a  b 

heute  nur  noch  wenig  geübt. 
Der  Grund  dafür  liegt  in  erster 
Linie  darin,  daß  in  nicht  ganz 
leichten  Phallen  doch  recht  erheb- 
liche Zeil  vergehen  kann,  ehe  die 
Korrektur  erreicht  und  vor  einem 
Rezidiv  gesichert  ist.  Häufig  tritt 
eine  Erschlaffung  der  Gelenkbänder 
ein  und  bedingt,  daß  die  Deformi- 
tät, welche  verschwunden  erscheint, 
solange  das  Bein  nicht  belastet  ist, 
bei  Belastung  wieder  sichtbar  wird. 
Außerdem  hat  man  bei  dieser  Me- 
thode an  den  häufigen  Verband- 
änderungen ziemlich  viel  Arbeit, 
es  komiut  leicht  zu  Decubitus  und 
schließlich  istdieKur,  wenn  Wolff 
auch  verlaugt,  daß  die  Patienten 
herumgehen,  doch  kaum  ambulant 
zu  führen ;  wir  erhalten,  wenigstens 
bei  schwierigen  Fällen,  stets  lange 
Zeiten  klinischer  Behandlung. 

Mit  der  Methode  der  Wolff- 
schen  P^tappenv  er  bände  am  näch- 
sten verwandt  ist  die  Methode  des 
forcierten  oder  model- 
lierenden    Redressements, 

Bei  dieser  Methode  wird  die  Korrektions  Stellung  in  einer  Sitzung 
hergestellt,  danach  sichert  ein  Gipsverband  diese  Stellung,  bis  die 
Umformung  fest  geworden  ist* 

Das  Redressement  ist  von  verschiedenen  Autoren  in  gewissen 
Abweichungen  beschrieben  worden,  daher  auch  die  verschiedenen 
Nebenbezeichnuugen.  Im  Wesen  kommen  aber  schließlich  alle 
darauf  hinaus,  daß  durch  k r  ä  f  t  i  g e  D  r  u  c  k -  und  Z  u  g  w  i  r  k u  n  g e n 
eine  Korrektur  oder  besser  Ueberkorrektur  erzwungen 
und  diese  so  lange  im  Fi xations verband  festgehalten 
wird,  bis  auch  bei  der  Belastung  des  Beines  eine  nor- 
male Form  bestehen  bleibt. 

In  leichten  Fällen  hat  es  keine  Schwierigkeit,  durch  einfachen 
Händedruck  die  gewünschte  Stellungsäuderung  im  Knie  zu  erzeugen. 
Diese  Korrektur  erfolgt  im  Gelenk,  gerade  wie  die  Selbstkorrektur, 
welche    manche    Patienten    durch    aktive    Muskelspannung    erzeugen 


Fig.  3S0tL  und  b.    Koirelctions verband 
für  Genu  valgum  nach  v.  Mikulicz. 
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könneo.  Bietet  die  Deformität  größeren  Widerstand,  so  versucht  man 
denselben  durch  ruhige,  gleichmäßige,  immer  wiederholte  Arbeit  all- 
mählich zu  überwinden  (modellierendes  Redressementj  oder 
mau  nimmt  meciianische  Hilfsmittel  zur  Unterstützung  der  Händekraft 
Das  einfachste  dieser  Mittel  ist  die  Tisch  kante;  andere,  welche 
wenigstens  in  jedem  Operationszininier  bei  der  Hand  sind,  sind  ein 
Hammergriff  oder  die  scharfe  Kant«  eines  VoLKMAKNschen 
Bänkchen  ö. 

Man  stützt  auf  die  Kante  die  Innenseite  des  Knies»  Itenutzt 
Unter-  und  Oberschenkel  als  Hebelarme  und  gewinnt  dadurch  die 
Möglichkeit  einer  ganz  gewaltigen  Krafteinwirkung.  Vorsehen  muß 
man  sich  dabei  aber,  daß  man  nicht  eine  Fraktur  an  falscher  Stelle 
erzengt. 

Die  Korrektur  geschieht,  wenn  man  derart  arbeitet,  auch 
meistens  durch  Dehnung  des  äußeren  G  e  l  e  n  k  1»  a  n  d  e  s ,  selten 
wii'd  man  eine  korrigierende  Biegung  im  Knochen  erzeugen,  öfter 
wohl  noch  eine  paraartikuläre  Infraktion.  Dabei  kann  man  nicht  das 
eine  oder  andere  Ergebnis  vorausbestininieü. 

Ein  sichereres  Arbeilen,  allerdings  ohne  die  Möglichkeit  so  hoher 
Kraftanwendung,  erhält  man»  wenn  man  den  Condylus  internus  femoris 
oder  den  Tibiakopf  auf  die  scharfe  Kante  eines  VoLKMANNschen  Bänk- 
chens anfstützt,  Ober-  und  Unterschenkel  am  Gelenk  mit  festem  Griff 
umfaßt  und  nun  das  eigene  Körpergewicht  auf  die  Hände  legt. 

Biegsamer  Knochen,  wie  man  ihn  besonders  bei  rhachitischen 
Kindern  findet,  gibt  solchem  Druck  sehr  gut  nach,  indem  sich  die 
Kante  des  Keiles  in  die  Corticalis  eindrückt  (s.  Fig.  381). 
Es  fühlt  sich  dieser  Vorgang  an  etwa  wie  das  Einknicken  einer  frischen 
Weidenrute,  Man  kann  nacheinander  den  Condylus  internus  des  Femnr 
und  den  Tibiakopf  eindrücken.  Man  erzielt  damit  eine  sehr  beträchtliche 
Korrektur,  ohne  daß  eijie  Lockerung  des  äußeren  Gelenkbandes  oder 
sonst  eine  Verletzung  des  Gelenkes  stattfindet.  Freilich  ist  diese 
Redressionsmanier  bei  hartem  Knochen  nicht  anzuwenden. 

Um  auch  schwere  Hindernisse  beim  Redressement  überwinden  zu 
können,  ist  verschiedentlich  die  Anwendung  besonderer  Apparate 
empfohlen  worden. 

Der  geeignetste  von  denselben  ist  wohl  der  Lorenz  sehe  Osteo- 
klast-Redresseur  in  der  SxiLLEschen  Modifikation.  Man  kann 
mit  diesem  Instrument  nicht  nur  in  jedem  Fall  die  Korrektur  im  Ge- 
lenk erzwingen,  sondern  man  kann  auch  bei  geschickter  Handhabung 
paraartikuläre  Frakturen  und  Infraktionen  erzeugen. 

Solange  die  Epiphysenlinie  noch  nicht  verknöchert  ist,  wird  durch 
das  forcirte  Redressement  leicht  eine  Lösung  und  Verschiebung 
der  Epiphyse  erzeugt,  Delore  hat  zuerst  diese  Epiphysen- 
verschiebnng  systematisch   zur  Korrektur   des  Genu  valgum   benutzt. 

Nachdem  seine  Vorschläge  anscheinend  ganz  in  Vergessenheit 
geraten  waren,  ist  neuerdings  die  Epiphysenversc hiebung  wieder 
von  Reiner  empfohlen  worden. 

Das  REiNERsche  Verfahren  steht  auf  der  Grenze  zwischen  un- 
blutigen und  blutigen  Korrektionsmethoden.  Reiner  sticht  an  der 
Außenseite  des  Condylus  femoris  ein  spitzes  Messer  ein  und  sucht 
mit  demselben  die  Epiphysenfuge;  er  durchschneidet  über  der  Fuge 
dus  Periost  und  führt  mit  der  Messerspitze  einen  Schnitt  in  die  Fuge 
selbst  aus.    Nun  bringt  er  das  Bein  in  einen  Osteoklasten  —  er  bat 
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dafür  auch  ein  besonderes  Instrument  konstruiert  —  unter  geeigoeter 
Einstellung  und  Druckrichtung  wird  darin  die  Lösung  und  Ver- 
schiebung der  Epiphyse  bewerkstelligt. 

K  Eine  Schwierigkeit  dieser  Methode  liegt  in  der  Schwierigkeit,  die 
Epiphysenlinie  tatsächlich  mit  der  Messerspitze  zu  finden.  Die  An- 
wendbiirkeit  der  Methode  erlischt  natürlich  mit  dem  Moment  der  Ver- 
knöcherung der  Epiphysenlinie.  Mit  Hufe  der  Rnntgetistrahlen  kann 
man  heute  leicht  prüfen,  ob  dieser  Zeitpunkt  überschritten  ist. 

Sowohl  Delore  wie  Reiner  gegenüber  sind  von  sehr  beachtlicher 
Seite  Bedenken  geäußert  worden,  dahingehend,  daß  eine  vor- 
zeitige Verkuöcherung  der  Epiphysenlinie  mit  allen  ihren 
schweren  Konsetjuenzen  durch  diese  Korrektionsmethode  herbeigeführt 
werden  könne.  Ob  diese  lledenken,  wie  Reiner  mit  Energie  vertritt, 
vollständig  unberechtigt  sind,  kann  wohl  erst  nach  längerer  Beob- 
achtung eines  größereu  Materials  entschieden  werden. 

Einen  immer  größeren  Raum  in  der  BohandUmg  des  Genu  valgum 
haben  seit  Einführung  der  autiseptischen  Wundbehandlung,  die  bin* 
tigen  Korrektionsmethoden  gewonnen:  die  Methoden,  welche 
von  einer  offenen  Wunde  aus  eine  D  u  r  c  h  t  r  e  n  n  u  u  g  des 
Knochens  mit  nachfolgender  Stellungskorrektur  aus- 
füh  ren. 

Die  Zahl  der  Operationen,  welche  zu  diesem  Zweck  angegeben 
worden  sind,  ist  eine  recht  beträchtliche.  Einen  guten  Ueberblick 
gibt  nachstehende  von  Hoffa  entnommene  und  mit  neueren  Vor- 
schlägen vervollständigte  Tabelle: 

IOBtcotomie  beider  Kondylen     Amondale  1876 
/..     .       I  Ogston  1875 
Osteotomie  eines     I  ^^"^^™    (  Reeves  1878 
Condylus  l     keil-     )  AIace^ven  1878 

t  fönijigo  (  CiUENK  1877 
i  Mackwen  1878 
^miKu  Hm  reumr        .  OBteOtOinie      oberhalb      der  I  "j,7»^*'*^^'    »CHANZ 

^'^'^^y^^^  I  EETNEinZirkumferea*. 

'      Ortte<»t-omie)  1901 
lineare  ÜÄteofcomle  der  Fe-  j  Reevkh  1878 
mtirdiaphyse  l  Neu uOitFEB  1886 

[iMeot^miemitKeilverschie-  |  KRtncEirBEEG  1902 

o    f\^*^*^r^:^  -«  A^^  -nui^      i  lineare  Osteotomie  BlU-BOTH  1874 

2.  Osteotomie  an  der  Tibta      (  k^dförmige  Oateutoraie  Mayer  1853 

3.  Oßtcotomie  der  Tibia  und  Fibuln  Schede  1877 

4.  Oeteotomie  der  Tibia  und  des  Feujur  Barwell  1879 


P  Von  dic&en  Operationsmethoden  hatte  eine  Zeitlang  eine  größere 

BeilentUDg  die  von  Ogston,  welcher  eine  Verschiebung  des  Condylus 
internus  zur  Ivorrektur  der  Deformität  benutzte.  Von  einem  kurzen 
Längsschnitt  an  der  Innenseite  von  der  Cirenze  des  Condylus  aufwärts 

t  wurde  mit  einer  Stkhsäf^e  der  Condylus  schräg  abgetrennt  und  bei 
der  Herstellung  der  Korrektur  nach  oben  verschoben.  Die  Operation 
ergab  gute  Korrektionserfolge,  aber  doch  recht  oft  auch  ohne  Wund- 
Btdrung  dauernde  Versteifungen  dos  Gelenkes.  Sie  wurde  des- 
halb um  so  Hebei-  verlassen,  als  die  MACEWKNSfhe  Operation  einen 
sehr  guten  Ersatz  bot. 

M  ACE  WEN  durchtreunt  von  einem  Liingsschnitt  aus,  welchen  er 
von  der  Höhe  des  Condylus  internus  nach  aufwärts  anlegt,  den  Femur  an 
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der  Grenze  von  Kondylen  und  Schaft  von  innen  nach  außen  mit  einer 
linearen  Osteotomie  und  erzielt  die  Korrektion  durch  eine  zweck- 
mäßige Dislokation  der  so  hergestellten  Fraktur.  Die  Einfachheit  der 
Operation,  die  Vermeidung  einer  Gelenkverletzung  und  die  guten  Er- 
folge haben  die  Mac  E  wen  sehe  Methode  geradezu  zum  Nor  mal  verfahren 
werden  lassen. 

Natürlich  haben  sich  bei  der  Häufigkeit  ihrer  Anwendung  in  den 
Händen  der  einzelnen  Operateure  Modifikationen  ergeben. 

Von  den  tibrigen  Methoden  kommt  heute  noch  öfter  zur  An- 
wendung die  lineare  Osteotomie  der  Tibia  oder  der  Tibia  und  Fibula, 
welche  zuerst  von  Billroth  und  Schede  benutzt  wurden. 

Die  Grundsätze,  welche  mir  selbst  für  die  Wahl  der 
Operation  maßgebend  sind  und  nach  welchen  ich  dieselbe  ausführe, 
sind  folgende:  Der  Knochen  ist  auf  der  Höhe  des  Krüm- 
mungs scheiteis  oder  möglichst  nahe  an  diesem  Punkt 
zu  durch  trennen.  Da,  wie  oben  beschrieben,  der  Krümmungs- 
scheitel  in  seiner  Lage  wechselt,  erhalten  wir  bei  dieser  Ortsbestimmung 
verschiedene  Plätze  für  die  Osteotomie,  meistens  zwar  die  Grenze 
zwischen  Oberschenkelkondylen  und  Oberschenkelschaft,  zuweilen  aber 
auch  den  Tibiakopf  und  dessen  Grenze  mit  dem  Tibiaschaft. 

Viel  nälier  an  den  Gelenkspalt  heranzugehen  ist  wegen  der 
Möglichkeit  der  Verletzung  der  Epiphysenlinie  oder  des  Gelenkes 
selbst  nicht  zu  empfehlen.  Wo  der  Krümmungsscheitel  gerade  in 
den  Gelenkspalt  fällt  und  wo  es  sich  dabei  um  eine  hochgradige  Ver- 
biegung  handelt,  tut  man  gut^  sowohl  über  wie  unter  dem  Knie 
zu  osteotomieren*  Die  Verschiebungen  sind  alsdann  bei  der 
Korrektur  an  der  einzelnen  Stelle  nicht  so  bedeutend  und  die  Korrektur 
läßt  sich  sicherer  erreichen  und  festhalten. 

Zur  Ausführung  der  Osteotomie  am  Femur  bringe  ich  den 
Patienten  auf  den  HEUSNERschen  Extensionstisch  und  übe  einen 
kräftigen  Zug  am  Fuß  unter  Gegenhall  am  Perineum. 

Mit  einem  spitzen  kräftigen  Messer  wird  von  außen  her  auf 
den  oberen  Teil  des  Condylus  externus  femoris  eingestochen  und 
nach  aufwärts  ein  kurzer  Längsschnitt  bis  durch  das  Periost  aus- 
geführt. 

Das  Periost  wird  mit  Raspatorium  und  Elevatorium  rings  um  den 
Knochen  abgehebelt.  Dabei  tut  ein  stärker  als  gewöhnlich  ge- 
krümmtes Elevatorium  gute  Dienste,  weil  man  mit  diesem  auf 
der  Rückseite  des  Femur  aus  der  Konkavität  der  Fossa  intercondylica 
das  Periost  bequem  heraushebeln  unft  dasselbe  bis  hinüber  auf  die 
Innenseite  des  Condylus  internus  ablösen  kann. 

Läßt  man  danacli  das  Elevatorium  stecken  und  führt  man  ein  zweites 
vorn  um  den  Knochen  herum  unter  Aldösuug  des  Periostes,  so  decken 
beide  alle  Weichteile  vor  der  Schneide  des  Meißels.  (Kölliker 
hat  zum  selben  Zwecke  einen  besonderen  Schutzhebel  angegeben.) 
Als  Meißel  empfiehlt  sich  ein  breiter  aber  flacher  KÖNiGscher  Meißel. 
Derselbe  wird  so  aufgesetzt,  daß  die  Durclitrennung  der  Epiphysen- 
linie parallel  erfolgt.  Durch  die  Extension  wird  dem  Meißel  die 
Arbeit  ganz  wesentlich  erleichtert.  Nach  wenig  Hammer- 
schlägen fühlt  man,  daß  man  die  Markhöhle  passiert  hat.  Läßt  man 
jetzt  vom  Assistenten  einen  Druck  gegen  die  Innenseite  des  Knies 
ausüben,  so  knickt  man  die  inneren  Lamellen  des  Knochens  ein  und 
die  Korrektur   ist   erreicht.    Man    vernäht  die  Wunde  und  hält  durch 
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einen  Gipsverband,  der  sich  auf  ilem  Extensioustisch  wieder  sehr 
betiuem  anlegen  läßt,  das  Resultat  fest. 

Als  ein  wesentlicher  Vorteil  der  von  auUen  her  ausge- 
führten Osteotomie  erscheint  es  uns,  daü  dabei  der  ZuÄUinmeu» 
bang  des  Knocheu^  nicht  vollständig  unterbrochen  werden  tiiuiS, 
sondern  daß  die  inneren  Lamellen  nur  eingeknickt  zu  werden 
brauchen.  Man  erhält  in  diesem  Falle  uirlil  so  leicht  uiierwflnschlo 
Dislokationen.  Aulierdetn 
bleibt  die  bei  der  Korrektur 
im  Knochen  entstehende 
keilförmige  Lücke  sicher 
durch  einen  intaklen  Periost- 
schlauch  überzogen  und  es 
winl  dadurch  die  rasche 
Ausfüllung  dieser  Lücke  mit 
Knochen niassc  garantiert, 

Bei  der  0  p  e  r  a  t  i  o  n 
unterhalb  des  K  n  i  i*  s 
wird  ein  kurzer  Längsschnitt 
von  der  Höhe  der  Tubero- 
sitas  tibiac  nach  abwarlxS 
geführt;  das  dabei  dnirh 
schnittene  Periost  wird  rin-s 
um  den  Knochen  ahgclö>{ ; 
mit  einem  schmäleren  Meili<'l 
wird  die  Tibia  so  durcfi- 
trennt,  daß  die  letzten  I  a 
m eilen  der  medialen  Kanlt^ 
no<^,h  stehen  bleuten.  Dnrch 
einen  Druck,  welcher  den 
Unterschenkel  als  Hebelarm 
benutzt,  wird  diese  Knochen- 
spange eingeknickt  und  die 
Korrektur  hergestellt.  Die 
Fibula  leistet  dabei  selten 
einen  nennenswerten  Wider- 
stand, Auch  bei  Er- 
wachsenen hat  ni  a  n 
es  kaum  jemals  nötige 
dieselbe  zu  osteoto- 
mieren. 

Will  man  die  Korrektur 
am  Ober-  und  Unterschenkel 
ausfOLren,  so  tut  man  gut, 

zweizeitig  zu  operieren,  indem  man  zuerst  die  Otteotomte  am 
Femur  vornimmt  und,  nachdem  die  Callusblldung  eine  Verbindung 
zwischen  den  Frakturenden  erzeugt  hat«  die  Operation  an  der  Tibla 
folgen  läßt. 

Man  kann  in  solchem  Fall  als  zweite  Operation  oltmala  daa 
EindrGcken  des  Tibiakopfes.  wie  wir  es  oben  bettcbneben  tuten« 
benotzen,  wenn  auch  der  Knochen  vorher  füT  eine  fioldie  Korretor 
zu  widerstandsfiUiig  war«  £s  erweicht  der  Knochen  —  ob  durch  die 
Opemtioo  in  der  Nachlwrgehalt  oder  dnrch  den   Gipfi^verband,  oder 


Korrektur  dnm  hoeb* 


Fig.  381.    OjK?rHt»vi 
ermligeti    Genu    vMlguiu 
SVnmr    i*t   die    fcupra<:undvliire  (JwUfoUmiie 
Btitten   her,  am  Tibinkr/pf  tUm  Etodrückmi 
mcKiialeo  CVjrticaJiMlaaii'Jlen  AOifeflihrt. 
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durch  deu  EinÜuß  beider,  kann  dühinjjrestelll  sein  —  häuüg  soweit,  daß 
er  für„diese  einfache  Korrektionsmetliode  zug:ingig  wird  (s.  Fig.  381J. 
Als  Verband  Dach  einer  Osteotomie  eniptiehlt  es  sich,  einen 
Gipsverband  anzulegen,  welcher  das  Becken  ond  den  Fuß 
mit  umfaßt.  Führt  luan  den  Vorband  nur  bis  zum  Sitzknorren 
und  bis  zu  (ien  Knoclieln,  so  gewährt  er  keinen  genügenden  Scliutz 
gegen  unbeabsichtigte  Dislokationen.  Eine  Polsterung  braucht  ein 
solcher  Verband  kaum,  auf  alle  Falb'  gentigt  ein  dünner  Filzstreifen 
über  die  Darmbeinkänime  um!  um  die  Knöchel 

Manche  Operateure  stellen  nach  der 
Osteotomie  nicht  sofort  die  Korrektions- 
stellung her,  sie  legen  den  ersten  Verband 
in  deformer  Stellung  an  und  korrigieren  erst 
in  einer  späteren  Sitzung.  Bei  sehr  hoch- 
gradigen Verhiegungen  erscheint  es  auch  uns 
zweckmäßig,  nicht  sofort  die  ganze  Korrektur 
einzustellen,  damit  die  Weichteile  Zeit  finden, 
sich  an  die  neuen  Verhältnisse  anzupassen. 
Bei  geringeren  Deformitäten  aber  kann  man 
ohne  jede  Gefahr  sofort  voll  korrigieren. 

Für  alle  Fälle  ist  es  zweckmäßig,  nach 
12 — ^14 Tagen  einmal  den  Verband  zu  wechseln 
und  die  Stellung  des  Beines  zu  kontroilieren. 
Erscheinen  noch  Aenderungen  angezeigt,  so 
sind  dieselben  in  dieser  Zeit  leicht  auszu- 
führen. 

Es  ist  nicht  ganz  leicht,  die  richtige 
Einstellung  des  Beines  im  Verband 
zu  treffen :  etwas  zu  wenig  an  Korrektur  gibt 
kein  volles  Resultat,  zuviel  erzeugt  vielleicht 
eine  noch  unschönere  Deformität  ^  ein  Genu 
varum.  Die  richtige  Mitte  trilFt  man, 
wenn  man  so  viel  üeberkorrektur 
einstellt,  als  durch  Dehnung  des 
äußeren  Gelenkbandes  an  Koi-- 
rektur  erzeugt  worden  ist.  Eine 
solche  Dehnung  findet  bei  der  Korrektur 
immer  in  gewissem  Grade  mit  statt. 

Ol)    man    die    richtige    Stellung 
getroffeu    hat,    kann    man   auf  folgende 
Weise   feststellen:   hat  der   Gallus   eine  ge- 
wisse   Festigkeit   erlangt,    so    übt    man    bei 
einem  Verbandwechsel  einen  leichten  Druck  gegen  die  Fußsohlen  und 
läßt  dabei  dem  Knie  die  Möglichkeit,   sich  seitlich  zu  bewegen.    Die 
Stellung,    welche    sich    dabei   im    Knie    ergibt,    wird    die 
Dauerstellung  nach  der  F  r  a  k  t  u  r  h  e  i  1  u  n  g  sein. 
Den  Gipsverband  läßt  man  4—5  Woclien  liegen. 
Die  Versteifung  des  Gelenkes  und  die  Muskelatropliie,  welche  man 
alsdann  stets  findet,  wird  durch  Massage  und  Gymnastik  schnell  beseitigt. 
Die  Endresultate  solcher  Korrekturen  sind,  wenn  nicht  Fehler 
gemacht  wurden,  ausnahm  los  durchaus  günstige  (Fig.  382).  Die  Patienten 
werden  vollständig  arbeitsfähig,  wie  uns  IIüftman  gezeigt  hat,  sogar 
militärdiensttauglich.  — 


Fig.3S2.  Operatives  Kor- 
rektionaresiilt^t  bei  doppel- 
ueiti^em  Genu  valgum.  Die 
Abbildung  zeigt. den  Patieulen 
von  Fig.  3Ö4  uwch  supracon- 
dylärer  OBteotoniio. 
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A  e  h  n  1  i  c  h  e  D  e  f o  r  m  i  t  ä t  e n  b  i  I  d  e  r  »wie  das  Genu  val|4um 
staticutn  kOunen  aus  einer  gaozee  Reihe  von  Ursachen  entstehen. 
Oftmais  spielt  bei  Erzeugung  derselben  die  Belastung  auch  eine  Rolle, 
doch  tritt  dieselbe  anderen  ursächlichen  Momenten  fiegenüber  in  den 
Hintergrund. 

Solche  Momente  können  in  Frage  kommen,  z.  B.  als  Traumen. 
Gelen  kiraktureu,  weiche  eine  Zertriimnieruug  des  äußeren  Con- 
dylus,  oder  eine  V^erschiebnng  desselben  zur  Folge  haben,  erzeugen 
eine  Valgussteiluug  des  Unterschetüiels  im  Knie.  Sodann  kftnnen 
entzündliche  Prozesse  im  Kniegelenk  derartige  Stellungen  er- 
zeugen. Wir  haben  bei  der  Besprechung 
der  entzündlichen  Deformitäten  ausgeführt, 
daß  die  Abduktionssfellung  des  Unter- 
schenkelsein typischer  Zug  im  Bilde  dieser 
Deformitäten  ist.  Es  kann  unter  besonderen 
Verhältnissen  dieser  Zug  so  stark  hervor- 
treten, daß  die  anderen  Komponenten  der 
entzündlichen  Deformität  dagegen  ver- 
schwinden. Damit  gewinnt  der  Fall  eine 
gewisse  Selbständigkeit  und  rechtfertigt 
die  besondere  Bezeichnung  als  eines 
Geou  valgum  inflamraatorium. 

Auf  andere  Weise  kommt  das  Genu 
valgum  als  Folge  entzündlicher  Prozesse 
zu  Stande,  wenn  eine  Zerstörung  der 
lateralen  Teile  der  Femurkondylen  oder 
des  Tibiakopfes  stattgefunden  hat,  oder 
wenn  durch  eine  Entzündung  eine  früh- 
zeitige Verknocherung  einer  Epiphysen- 
linie  auf  der  Außenseite  erzeugt  worden  ist. 

Wenn  wir  oben  erwähnt  haben,  daß 
eine  deformierende  Gelenkent- 
zündung die  Folge  der  Deformität  sein 
kann,  so  müssen  wir  hier  noch  hinzu- 
fügen, daß  der  Zusammenhang  auch  um- 
gedreht gegeben  sein  kann.  Im  Anschluß 
an  diese  Entzündung,  möge  sie  aus  irgend 
einer  Ursache  entstanden  sein,  kommt  es 
sehr  häufig  zu  Abduktionsstelluugen  des 
Unterschenkels. 

Erwähnt    unter    den    paralytischen    Deformitäten 
das  Genu  valgum  p  a  r  a  1  y  t  i  c  u  m . 

Als  eine  liäuiigzu  beobaclitenile  Komplikation  findet  man  endlich  eine 
Art  Genu  valgum  bei  c  o  x  i  t  i  s  c  Ii  e  n  Deformitäten  (Fig.  383). 
Dabei  besteht  immer  auch  eine  Erschlaffung  des  ßandapparates  des 
Knies,  so  daß  man  z.  B.  das  Knie  auch  in  die  Form  des  Genu  recur- 
vatum  bringen  kann.  Die  Entstehung  dieser  Veränderung  des  Knies 
ist  nicht  genügend  geklärt.  Die  Extension,  welche  als  Ursaclie  ange- 
schuldigt wird,  kann  wenigstens  nicht  allein  schuld  sein»  denn  man 
öndet  diese  Erscheinungen  auch  in  Fällen,  die  niemals  mit  Extension 
behandelt  wurden. 

Für  alle  diese  Fälle  lassen  sich  schwer  B  e  h  a  n  d  1  u  n  g  s  r  e  g  e In 
aufstellen,  die  den  Anspruch  auf  allgemeine  Gültigkeit  erheben  können. 


Fiff.  383.    Genu  valgum  bei 
coxitiscoer  Deformität. 


ist    schon 
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Es  imiß  in  jeilem  Fall  eine  genaue  Analyse  statttinden  und 
dieser  entsprechend  der  ßehandluügsplao  aufgestellt 
werden.  Bei  den  großen  Vorteilen,  welche  uns  für  die  exakte  Diagnose 
die  Röntgenphotograidüe  bietet,  unter  dem  sicheren  Schutz  der  Asepsis^ 
bei  der  hohen  Ent Wickelung  unserer  Apparattechoik  wird  mau  heute 
kaum  einen  Fall  treffen,  bei  dem  therapeutisch  nichts  zu  leisten  wäre. 


Genn  varum. 

Als  die  dem    G  e  n  u    v  a  1  g  u  m    entgegengesetzte    De- 
formität kann   bis   zu   einen   gewissen  Punkte  das   Genu   varum 

bezeichnet  werden.  Es  gilt 
darum  vieles,  was  filr  das 
iienu  valgum  gesagt  worden 
ist,  auch  für  das  Genu  varum, 
manches  natürlich  gerade  um- 
gedreht. 

An  dem  mit  geschlos- 
senen Fersen  aufrechtstehen- 
den Patienten  mit  Genu  varum 


Fi;:.  '181,     lif'nu  varum  rburhilicum. 


Fig.  3HÖ.    Uninßlinie  der  Beine 
als  Maß  für  das  Genu  varum. 


bleibt  zwischen  den  Innenflächen  der  Knie  ein  Zwischenraum,  welcher 
je  nach  dem  (trade  der  Deformität  großer  oder  geringer  ist  (Fig.  384). 
Der  Abstand  der  beiden  Knie  (Kniedistanz)  kann  als  Maß  für  die 
Deformität  benutzt  werden,  ebenso  wie  beim  Genu  valgum  die  Knöchel- 
distanz. 

Für  genauere  Messungen  haben  wir  hier  wie  dort  Hilfsmittel  in 
der  U  m  r  i  ß  1  i  n  i  e  f  Fi^.  3851,  der  Bestimmung  der  Richtungslinie 
des  Beines  und  des  Kniebasiswinkels  (v.  Mikulicz)  und  in 
der  R  ö  n  t  g  e  n  p  h  0 1  o  g  r  a  p  h  i  e. 

Wie  beim  Genu  va^nm  die  Steilstellung  des  Schenkelhalses  und 
die  Adduktionsstellnng  des  Fußgelenkes,  sehen  wir  beim  Genu  varum 
als  regelmäßige  Begleiterscheinung  der  Verbiegung  eme  Horizontal- 
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Stellung  des  Schenkelhalses  und  eine  Abduktionsstellung  des 
Fußgelenkes.  Sehr  häufig,  aber  doch  nicht  ganz  regelmäßig,  kommt 
dazu  eine  Ein  wärt  srotation  des  Beines:  die  Patienten  laufen  über 
die  große  Zehe.  Bei  schweren  Deformitäten  kommt  es  zu  einer 
Lockerung  des  Gelenkes  durch  Dehnung  des  äußeren  Seiten ban des. 
In  solchen  Fällen  zeigen  sich  späterhin  auch  Erscheinungen  defor- 
mierender Gelenkentzündung. 

Verschiebungen  der  Patella  treten  nicht  so  in  den  Vordergrund 
wie  beim  Genn  valgnm;  wenn  sie  eintreten,  finden  sie  natürlich  nach 
innen  statt.  Vollständige  Luxationen 
der  Patella  gehören  zu  den  größten 
Seltenheiten. 

In  überwiegender  Mehrzahl  der 
Fälle  sieht  man  das  Genu  varum 
doppelseitig  und  auf  beiden 
Seiten  annähernd  gleich  stark  aus- 
gebildet. Als  K  o  m  p  1  i  k  a  t  i  o  n  e  n 
sehen  wir  mit  denselben  sehr  häufig 
verbunden :  Plattfußbildung,  rhachi- 
tische  Verbiegungen  der  Diaphjsen 
in  den  verschiedensten  Richtungen, 
echte  Coxa  vara. 

Nicht  allzu  selten  präsentiert 
das  zweite  Bein  als  Pendant  zum 
Genu  varum  das  Bild  des  Genu 
valgum. 

Bei  einer  genaueren  Besichtigung 
fällt  in  die  Augen,  daß  beim  (Terni 
varum  die  Deformität  viel  weniger 
das  Bild  einer  winkligen  Knickung 
des  Beines  präsentiert  (Fig.  384) 
als  beim  Genu  valgum.  Wir  sehen 
vielmehr  eine  g  1  e  i  c  h  mäßige 
Schwcifinig  nach  außen,  die  viel- 
mehr die  D  i  a  p  h  y  s  e  n  als  die  eigent- 
liche Kniepartie  zu  treffen  scheint. 
Wenigstens  ist  dies  regelmäßig  tlvr 
Kindruck,  welchen  die  Deformität  im 
Kindesalter  erzeugt.  Hei  Erwachsenen 
markiert  sich  dagegen  auch  niclit 
selten  eine  winklige  Biegung  zwischen 
Tiliiakopf  und  Tiluaschaft  (Fig.  3S6). 

Am  Knie  selbst  siebt  man  regel- 
mäßig eine   Verbreiterung   des 

Condylus  internus.  Die  Corticalis  findet  sich  in  der  Konkavität 
der  Biegung  verdickt,  die  Spongiosa  dichter,  auf  der  Konvexität  ver- 
dünnt und  aufgelockert. 

Auf  *ler  Corticalis  findet  man  in    dor  Konkavität  häufig  Auflage- 
rungen, die  auf  dem  Längsschnitt  Sicheltorm  zeigen. 

Sehr  häufig  zeigt  das  Skelett  die  Zeichen  einer  bestehenden  oder 
abgelaufenen  Rbachitis. 

Das  Genu  varum  gehört  zu  den  häufigen  Deformitäten,  wenn 
es  aucli   in  der  Häufigkeitsskala  unserer  Statistiken  keinen  besonders 


Ftg,  380.     Gcijii  vmijiii  juvenile. 
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variim  selten  ärztlielie 

Dati   Geuu  varum 

Falk   r  h  a  c  h  i  t  i  s  c  h  e 

jahiT   zeij^en   <liest'lbc 


hohen  Platz  einniiiimt.  Der  ürund  dafür  liegt  wohl  darin,  daß  die 
Fälle  im  Kindesalter  vielfach  nur  als  rhachitische  Beinverkrünimungen 
aufgefaßt  werden  und  daß  iiach  dem  Kindesalter  Patienten  mit  Genu 
Hilfe  suchen, 

ist  eine  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der 
Deformität;  rhachitische  Kinder  im  2.  Lehens- 
ais  fast  regelmäßige  ErselieinuiifT.  Bleibt  die 
Rhachitis  nicht  zu  lange  bestehen,  erreicht  sie  nicht  besonders  hohe 
Grade,  so  verschwindet  die  Deformität  bis  die  Kinder  das  4.  Lebens- 
jahr vollendet  haben,  spontan.  Im  anderen  Falle  bleiben  mehr  oder 
weniger  grolie  Kesle  bestehen.  Wenn  auch,  solange  das  Längenwachs- 
tum fortdauert,  die  Möglichkeit  einer  S  p  o  n  t a  n  k  o  r  r  e  k  t  u  r  besteht, 
so  wird  doch  ein  voller  Ausgleich  fast  niemals  erreicht,  ja  es  kommt 
vor,  daß  wieder  eine  Verschlimmerung  der  Deformität  eintritt;  das 
geschieht  besonders»  wenn  die  Patienten  im  Jünglingsalter  einen  Beruf 
ergreifen,  der  besonders  hohe  Anforderungen  an  die  statische  Leistungs- 
fähigkeit der  Beine  stellt.  So  hat  z.  B.  der  in  Fig.  ^^6  abgebildete 
Glasmacher  im  18.  Lebensjahre  eine  schwere  Verschlimmerung  seiner 
aus  früher  Kindheit  übrig  gebliebenen  Verbiegung  ac<iuiriert. 

Bei  der  Uebereinstimniung  der  Ursache,  welche  wir  für  die 
Entstehung  des  Genu  valgum  und  des  Genu  varum  anschuldigen,  muß 
man  die  Frage  stellen:  Warum  entsteht  in  dem  einen  Falle 
die,  im  anderen  jene  Verkr  öni  mun  gV 

Zweifelsohne  geben  die  anatomischen  Verhältnisse  den 
Ausschlag. 

Solange  die  Biegung  des  Crus  varum  neonatorum  noch  besteht, 
gibt  dieselbe  einer  entstehenden  üeberlastungsverbiegung  die  Aus- 
schlagsrichtung zum  Genu  varum.  Sind  Reste  eines  Genu  varum 
rhachiticum  bis  über  die  Kinderjahre  bestehen  geblieben,  so  wird  eine 
Ueberlastungaverbiegung  der  Beine  immer  eine  Vermehrung  dieser 
Deformität  erzeugen  müssen.  Ist  die  normale  Dauerform  des  Beines 
hergestellt,  so  kann  eine  rein  statische  Verbiegung  immer  nur  im  Sinne 
des  Gen II  valgum  stattfinden. 

Mit  dieser  Erklärung  stimmen  die  Häufigkeitsverhältnisse 
von  GeDU  varum  und  Genu  valgum  durchaus  überein.  Das  Genu 
varum  ist,  je  jünger  die  Patienten  sind,  an  Häutigkeit  dem  Genu 
valgum  um  so  mehr  überlegen.  Je  höher  dagegen  das  Lebensalter  ist, 
desto  mehr  überwiegt  das  Genu  valgum,  i^^- 

Daß  unter  besonderen  Umständen  eine  Aenderung  dieses  Ver- 
hältnisses eintreten  kann,  zeigt  <iie  Möglichkeit  der  Kombination  von 
Genu  varum  und  Genu  valgum,  wenn  der  Arnidruck  der  Kinder- 
wärterin als  deformierendes  Moment  anzuschuldigen  ist. 

Die  funktionellen  Störungen,  welche  das  Genu  varum 
bedingt,  sind  verhältnismäßig  gering.  Weite  Kreise  unseres  Volkes 
sehen  krumme  Beine  bei  ihren  Kindern  als  eine  selbstverständliche 
Erscheinung  an.  Sie  wissen,  daß  dieselben  sich  gewöhnlich  vollständig 
verwachsen :  späterhin  werden  die  kleinen  Krumm beine  meistens  ge- 
drungene untersetzte  Gestalten,  die  ausdauernd  schwere  körperliche 
Arbeit  verrichten  können,  trotz  der  Reste  der  Deformität.  Höhere 
Grade  der  Verbiegung  geben  aber  ein  sehr  unschönes  Aeußere,  einen 
unbeholfenen  Gang. 

Wenn  eine  Lockerung  des  Gelenkes  stattfindet,  sind  die  Patienten 
kaum  noch  in  der  Lage,  ohne  Stütze  zu  geben  und  zu  stehen« 
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Ebenso  ist  iii  erster  Linie  übermäßige  Belasümg  zn  beseiti^eo,  wenn 
in  späteren  Jahren  eine  Verschlimmerung  der  Detormität  stattfindet 
Eine  lokale  Behandlung  ist  bei  mäßigen  Graden  der 
Deformität  bei  kleinen  Kindern  im  allgemeinen  nicht  angezeigt 
Nach  der  Anslieilung  der  Rhachitis  stellt  der  KOrper  aus  eigener 
Kraft  die  Korrektur  her.  Ist  die  Deformität  schwerer,  so  kann  man 
durch  einfache  entlastende  Schienen  dem  Körper  die  Selbst- 
korrektur erleichtern.  Nimmt  mau  dafür  Schienenhülsenapparate,  so 
kann  man  durch  entsprechende  Einstellung  der- 
selben einen  korrigierenden  Druck  zur 
Entlastung  hinzufügen. 


Fig.  389. 


Fig.|ai>Üa,  b,  0. 


Fig.  38fL    STiLLMANschor  Apparat  gegen  Geiui  vanim.    (Schraubeiidruck.) 
Fig,  390a,  h,  c,    Fcderdriickapparat  gegen  Genu  vartini. 


Wir  besitzen  weiterhin  aber  auch  Apparate,  deren  spezielJer 
Zweck  die  Ausübung  korrigierenden  Druckes  sein  soll,  z.  B.  der 
STiLLMANsche  uud  der  Apparat  Fig.  390a,  b  und  c.  V'iel  Verwendung 
haben  diese  Apparate  alier  niemals  gefunden.  Es  kommt  zu  den 
Sch^vierigkeiten,  die  sie  wie  die  Gcnu  valgum-Apparate  finden,  hier 
noch  die  Schwierigkeit,  die  Druckvorrichtung  anzubringen,  hinzu. 

Verhältnismäßig  groß  ist  der  Raum,  welchen  in  der  Therapie  des 
Genu  varum  die  operativen  Korrekturen  durch  Osteoklasie  und 
Osteotomie  einnehmen.  Als  Ort  für  diese  Eingrifl'e  wird  gewöhnlich 
die  nächste  Nahe  die  Knies  wie  beim  Genu  valgum   gewählt. 

Ich  ptlege  nur  dann  an  der  Grenze  zwischen  Tibiakopf  und  -schaft 
die   Korrektur   auszuführen,   wenn   sich   die  Deformität  wenigstens  iu 
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der  Hauptsache  in  einer  winkligen  Biei^ung  an  dieser  Stelle  ausdrückt. 
Sind,    wie  gewöhnlich,   gleichmäßige  Biegungen  des  Ober-  und  Unter- 
schenkels   vorhanden ,    so    osteoklasiere    oder    osteotomiere 
ich    in    der   Mitte    des   Feniur 
und  in   der  Mitte   des    Unter- 
schenkels.     Der    zweimal    einge- 
brochene  Kreisbogen    läßt   sich   viel 
besser  znr  Korrektur  bringen,  als  der 
nur  einmal  eingebrochene  (Fig.  B91). 

Die  Ausfübrung  der  Oijeration 
uad  ihreXachbehandlung  sind  mutatis 
rautaiidis  dieselben  wie  beim  Geun 
valguni. 

Auch  das  Bild  des  Genu  varum 
kann  durch  andere  Ursachen  als 
statische  Ueberlastung  erzeugt  werden. 
Wie  zur  F>zcugung  eines  Genu  valgum 
können  Traumen,  Entzündungen,  Ar- 
thritis deformans  u.  s.  w.  auch  zu 
einer  Deforniicrung  des  Knies  im 
Sinne  des  Genu  varum  führen. 

Auch  für  diese  Fälle  gilt,  daß  sie 
jede  für  sich  analysiert  werden  müssen, 
und  daß  die  Therapie  sich  nach  dem 
Ergebnis  dieser  Analyse  richten  muß. 

Fig.  39  !<  Korrektionsresultat  bei  doppel- 
seitigem Genu  varum  durch  Osteoklasie  in 
der  Mitte  de^  Ober-  and  ünterBchenkele. 
Patient  von  Fig.  384. 
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Rliaeliltische  Defwniiitilteii  dos  Ober-  niirt  des  liitersehenkels. 

Es  erscheint  uns  zweckmüßig,  abweichend  von  dem  gewöhnlichen 
Gebrauche,  die  rhachitischen  DefonniUiten  des  Ober-  und  tles  Unter- 
schenkels nicht  in  zwei  Abschnitten,  sandern  vereint  zu  behandeln*  Die 
r  h  a  c  !i  i  t  i  s  c  h  e  n  V  e  r  b  i  e  f?  u  n  g  e  n  ti  e  s  B  e  i  n  s  c  h  a  f  t  e  s  beschränken 
sie  sich  nur  ganz  ausnahmsweise  auf  Ober-  oder  Unterschenkel,  sondern 
sie  reichen  allermeisten^  über  die  Grenzen  des  einen  Teiles  in  den  Bezirk 
des  anderen  hinein.  Man  kann  darum  diese  Deformitäten  kaum  ver- 
stehen, wenn  man  nur  auf  den  Ober-  oder  den  Unterschenkel  für  sich 
allein  den  Blick  richtet. 

Die  rhachitischen  Beinverkrümmungen  gehören  zu  den  aller- 
häuf i  gs  t  e  n  Deformitäten.  Wenn  man  das  Material  einer  Kinder- 
poliklinik, wenn   man  die  Kinder,   welche  sich  auf  den  Straßen  und 
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Siiielplätzeii  der  Arbeiterviertel  in  der  Großstadt  befinden,  durchmustert, 
so  sieht  man,  daß  die  Mehrzahl  dieser  Kinder  zwischen  dem  2.  uml 
4.  Lebensjahre  solche  Verbiegiin gen  besitzt.  Die  Kinder  bessersituierter 
Gesellschaftsklassen  zeigen  zwar  auch  in  dieser  Beziehung  günstigere 
Gesundlieitsverhältnisse,  doch  steht  man  auch  da,  besonders  bei  lainst- 
lieber  Ernährung,  noch  oft  genug  krumme  Beine,  ja  sogar  schwere 
Verbiegungen. 

Die  Entstehung  der  Deformitäten  fällt  meist  in  das  2.  Lebens- 
jahr, in  die  Zeit,  wo  die  Kinder  beginnen  zu  gehen  und  zu  stehen.  Wenn 
die  ilhachitis  gewöhnlich  auch 
schon  im  L  Jahre  auftritt,  so  führt 
sie  doch  nur  bei  besonders  starker 
Erweichung  zu  Formveränderungeii 
der  Beinknochen,  ehe  eine  Be- 
lastung derselben  mit  dem  Kör- 
pergewichte stattfindet. 

So  zahlreich  wie  diese  Ver- 
biegungen  sind,  so  v  e  r s  c h  i  e  d  e  n 
sind  aucli  die  Formen,  welche 
dieselben  annehmen  können.  Kaum 
zwei  Kinder  findet  man,  die  nicht 
deutliche  Verschiedenheiten  zeigten : 
ja  meist  bieten  schon  das  rechte 
und  das  linke  Bein  erhebliche  Dif- 
ferenzen. 

Dennoch  lassen  sich  aus  der 
Masse  von  Variationen  einige 
Typen  charakterisieren.  Zwei  be- 
sonders wichtige  haben  wir  schon 
als  das  G  e  n  u  v  a  I  g  u  m  und 
Genu  varum  rhachiticum 
kennen  gelernt  (s.  diese  Kapitel). 
Als  ein  weiterer  Typus  ist  zu 
nennen  ein  Bild,  in  dem  Genu 
varum  und  Genu  valgum  ge- 
wissermaßen vereinigt  sind:  der 
Oberschenkel  zeigt  eine 
Biegung  nach  vorn  und 
außen,  an  welche  sich  eine 
Krümmung  mit  der  Kon- 
vexität nach  innen  und 
hinten  anschließt,  in  deren 

oberen  Bereich  sich  das  Knie  befindet.  Es  ist  ein  Bild, 
welches  sehr  an  das  Vorderbein  des  Dackels  erinnert  (Fig.  392, 
Dackel  b  ein). 

Sehr  häufig  tritt  eine  scharfe  A b b i e g u n g  im  unteren  Drittel 
des  Unterschenkels  aus  dem  Bilde  der  Deformität  hervor.  Diese  Ab- 
biegung  ist  meist  mit  ihrer  Konvexität  nach  vorn  und  außen  gerichtet. 
In  anderen  Fällen  sehen  wir  eine  Schweifung  der  Tibia  direkt  nach 
vorn ,  an  welche  sich  dann  aber  aufwärts  nach  dem  Knie  zu  eine 
Biegung  mit  der  Konvexität  nach  rückwärts  anschließt.  Tritt  diese 
Biegung  gegen  die  erstere  stärker  hervor,  so  entsteht  eine  Art  G  e  n  u 
r e c u r v a t u m.    A b b i e g u n g e n  in  der  D i a p h y  s e  des  Ober-  oder 


Fig.  31)2.  Dopi>el8eitIge  kumjdmerte 
rhachitischeBemverKrüinmuiipen.  Dackel- 
imn. 
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Unterschenkels,  welche  ein  Genu  valgum  imitieren,  sind  seltener, 
kommen  aber  audi  zur  Beobachtung.  Seltenheiten  sind  gleich - 
ni  ä  lU  g e  böge n  f  o r  ni  i  g e  B  i  e  g  u  n  g e  n  vod  0 ber-  und  Unterschenkel 
nach  vorn;  sie  entstehen  nur  bei  sehr  schwerer  Rhachitis»  wenn 
die  Beine  überhaupt  nicht  tragfähig  sind  und  lÜe  Kinder  infolgedessen 
dauernd  njit  nach  außen  rotierten  Beinen  liegen  und  silzen.  Zu  den 
Seltenheiten  geliören  aucli  die  ganz  unregelmäßigen  Schi  ä  n  g  e  - 
Hingen,  die  man  bei  schwer  rhachitischen  Kindern,  welche  mit  zu- 
sa mm en geschlagenen  Beinen  sitzen,  beobachtet.  Endlich 
müssen  wir  erwähnen,  daß  auch  scharfe,  recht-  und  spitzwinklige 
A  b  k  n  i  e  k  u  n  ge  n  der  Unierschcnkelkuüchen  zur  Beobachtung  kommen. 
Sie  macheu  durchaus  den  Eindruck  deform  geheilter  Frakturen.  Wahr- 
scheinlich handelt  es  sich  (hibei 
auch  um  solche.  Denn  es  be- 
stellen in  einem  Teile  der  Fälle 
sogar  P  s  e  u  tl  a  r  t  h  rose  n  . 
welche  sehr  den  Pseudartlirosen 
ähnelu,  die  nach  Unterschenkel- 
frakturct)  intra  partum  zunlck- 
bieiben. 

Einen  Fall .  welcher  die 
Iteiden  letztgeuannten  Varia- 
tionen präsentierte,  zeigt  unsere 
Fig.  .-Jti3.  Der  T-jährige  Knabe 
hatte  noch  niemals  gestanden. 
Im  Liegen  und  Sitzen  hielt  er 
die  Beine,  wie  die  Figur  zeigte 
ineinander  geschlungen.  Der 
linke  Unterschenkel  zeigte  eine 
bogenförmige  Biegung  von  \K}^ 
mit  der  Konvexität  nach  vorn. 
Unter  diesem  Bogen  lag  der 
spitzwinklig  abgeknickte  rechte 
UnterschenkeL  Auch  die  Ober- 
schenkel zeigten  Verbiegungen, 
die  ebenso  wie  die  der  Unier- 
schenkel  ineinanderpaßten.  Auf 
der  Hohe  der  spitzwinkligen 
Knickung  des  rechten  Unter- 
schenkels konnte  eine  geringe  pathologische  Bewegliclikeit  nachgewiesen 
werdcD,  auf  dem  Röntgenbilde  und  bei  der  Operation  machte  es  den 
Eindruck,  als  ginge  dort  eine  Epiphysenlinie  durch  den  Knochen 
{Fig.  394). 

Eigen t ii rn lieh  ist  es,  daß  hei  d en  V  e r  b i e g u  n  g e n  am  Unter- 
schenkel mit  nach  vorn  gerichteter  Konvexität  d  i  e  B  i  e  - 
g  u  n  g  e  n  d  e  i*  Fibula  hinter  denen  der  T  i  h  i  a  zurück- 
bleiben. Dabei  schiebt  sich  die  Fibula  bei  hochgradigen  Biegungen 
auf  der  Hohe  der  Krümmungen  hinter  die  Tibia,  welche  alsdann  dort 
geradezu  eine  Hohlrinne  bildet,  in  welcher  die  Fibula  liegt. 

Durch  die  Verbiegungeu  im  Beinschaft  werden  natürlich  auch  die 
Stellungen  des  Hüft-  und  Fußgelenkes  beeinflußt.  Am 
Schenkelhals  erhält  man  —  wenn  er  nicht  auch  verbogen  ist  —  bei 
Verbiegungen   im    Sinne  des   Genu  valgum  Steilstellung,   bei  solchen 


Fig.  393.    Kompliziert«  exceewive  rhadii- 
tische  Deformitäten,    öl tzde form i täten. 


i. 
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Fig.  394.    EuntgenbUd  des  rechten  UntersciieDkels  des  Pati&iiten  von  Fig.  39B. 

im  Sinne  des  Genu  varum  HonzontalsteUimg,  am  Fußgelenke  in  dem- 
selben Falle  Adduktions-  oder  AbduktionsstellüDg.  Eine  besondere 
Wichtigkeit  erhalten  diese  Begleiterscheinungen  z.  B.  bei  einer  hohen 


Flg.  305.    Funktionelle  Goxa  vara  bei  hocheitzender  Verbiegung  des   Femur 
mit  der  Konvexität  oacb  auße»  (Kjemisson). 
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Biegung  des  Obersdienkeis  nach  außen.  Es  resultiert  dann  eine  funk- 
tionelle Coxa  vara  (Fig,  395).  Diese  Stelhmgsveränderungen,  welche  am 
Fufl  aucb  Form  Veränderungen  nach  sich  ziehen  können,  habeu  wie  beim 
Gcnn  valgum  und  Geuu  varuin  die  Bedeutung  von  Ausgleichslnegungen. 
Bei  einer  genaueren  Untersuchung  der  deformen  Bein- 
knochen findet  man  an  diesen  natürlich  die  Spuren  der  hestehenden 
oder  abgelaufenen  Khachitis. 

Praktisch  wichtig  davon  ist  die  Biegsam- 
keit des  Knochens  im  ersteren,  die  abnorm 
hohe  Festigkeit  im  letzteren  Falle. 

Eine  eigentümliche  Veränderung  zeigt  der 
Querschnitt  des  Knochens;  auf  dem- 
selben erscheint  der  Durchmesser, 
welcher  mit  der  A  u  s  s  c  h  1  a  g  s  r  i  c  h  t  u  n  g 
der  B  i  e  g  u  n  g  z  u  s  a  m  ni  0  n  f  ä  1 1 1 ,  v  e  r  1  ä  n  g  e  rt. 
Ob  dabei  eine  Verkürzung  des  Durchmessers, 
welcher  quer  zu  diesem  steht,  auch  vorhanden 
ist,  erscheint  zwar  wahrscheinlich,  ist  aber  doch 
noch  nicht  sicher  nachgewiesen.  Jedenfalls  macht 
der  Knochen  den  Eindruck,  als  sei  er  seitlich  zu- 
sammengedrückt (S  ä  b  e  1  s  c  h  e  i  d  e  n  f  0  r  m).  Be- 
sonders erscheint  dies  so  au  der  Tibia  bei  den 
Ausbiegungen  nach  vorn.  Auf  dem  Röntgenbilde 
sieht  man,  daß  bei  diesen  Veränderungeo  eine 
Auflagerung  von  fester  Knochenuiasse  auf  die 
Corticalis  in  der  Konkavität  der  Biegung  vor- 
handen ist,  die  auf  dem  Längsschnitte  eine  etwa 
sichelfürniige  Figur  bietet  (Fig.  396),  Die  Be- 
deutung dieser  Knochenmasse  ist,  wie  ich  in 
meiner  Arbeit  über  die  statischen  Belastungs- 
deformitäten gezeigt  habe,  die  eines  Stützbogens. 
Im  übrigen  läBt  die  Knochonstruktur  in  einem 
solchen  Schnitte  auf  der  Seite  der  Konkavität  eine 
Verdichtung  der  Masse,  auf  der  Seite  der  Kon- 
vexität eine  Auflockerung  erkennen.  Die  Faser- 
Züge  der  Corticalis  und  die  Balkchenzüge  der 
Spon^iosa  folgen  der  Richtung  der  Verbieguug 

(WOLFF), 

Wenn  man  die  außerordentlich  wechselreichen 
Deformitätenbilder,  welche  unter  der  Herrschaft 
der  lihacltitis  am  Beinschaft  entstehen,  überf>lickt. 
so  muß  die  Frage  auftauchen,  woher  kommt 
dieser  For m e n r e i c li t u m '? 

Man  muß  dann  die  Vorfrage  stellen,  was 
ist  die  Ursache  dieser  Deformitäten- 
bildungen über  li  a  u  p  t  ? 
Die  Rhachitis  an  sich  erzeugt  keine  Deformitäten.  Erst  äußere 
Einwirkungen  auf  den  durch  Rhachitis  erweichten 
Knochen  n^achen  denselben  deform,  und  in  der  Variation 
dieser  Einflüsse  liegt  in  erster  Linie  die  Ursache  der 
Variation  dieser  D e f o r m i t ä t e n lii  1  d e r. 

Diese   Bilder   lassen   sich  je   nach   der   ursächlichen   Einwirkung 
in  Gruppen  teilen. 


Fig.  396.  Hhachltische 
verbogen  e  Tibia  mit 
dchelf  örra  igcr  A  ppo- 
Bition  von  Knocuen- 
majBsoia  der  Konkavität. 
(SCBAUZftcher  fc^tutz- 
bogen.» 
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Für  die  meisten  Fälle  ist  das  deformierende  Moment  die  Be- 
lastung der  erweichten  Beinknochen  durch  die  K  ö  r  p  e  r  I  a  s  t  b  e  i  in 
Gehen  und  Stehen.  In  dieser  Situation  spielt  der  Beinschaft  die 
Rolle  einer  überlasteten  Säule;  die  Gesetze,  n:u*h  denen  sich  eine  solche 
verbiegt ,  schreiben  alsdann  auch  dem  Beine  die  einzuschlagende 
Verbiegungsforni  vor.  Besonders  wichtig  ist  von  diesen  Gesetzen, 
daß  dieselben  eine  Folge  von  Krümmungen  und  Gegen- 
krömmungen  bedingen,  die  durch  ditferente  Srellung  von  Hüft- 
und  Fußgelenk  teilweise  ersetzt  wenlen  können. 

Außer  statischer  Belastung  kann  der  Zug  des  Muskeltonus 
zur  Defonnierung  führen.  Die  Biegungen,  welche  in  solchem  Falle 
entstehen,  sind  bei  dem  Uebergewicht  der  Beugemuskulatur  Aus- 
biegungen mit  der  Konvexität  nach  vorn. 

Bei  den  sonst  noch  gelegentlich  zur  Wirkung  kommenden  Kriiflen: 
Arm  druck  der  Kinder  Wärterin,  Druck  der  eigenen  K  ö  r  p  e  r  l  a  s  t , 
der  Bettdecke  u.  der  gl.,  ist  meistens  leicht  zu  erkennen,  wie  tlie 
Verbiegimg  der  Druckwirkung  folgte.  Zu  alledem  kommt  noch,  daß 
wohl  in  vielen  Fällen  nicht  eine  gleichmäßige  Erweichung  der  Knochen 
stattfindet,  und  daß  darum  das  eine  Mal  hier,  das  andere  Mal  dort  die 
Verbiegung  sich  besonders  lokaUsiert. 

Wie  die  V^eränderung  der  äußeren  Form  sind  auch  die  Aende- 
rungen  der  Struktur  Folgen  mechanischer  Kräfte- 
wirkung, zu  denen  noch  Korrekturbestrebungen  des  leidenden 
Korpers  hierzu  kommen.  Bei  jeder  Verbiegung  eines  Knochens  muß 
nach  mechanischen  Gesetzen  eine  Verdichtung  der  Substanz  in  der 
Konkavität,  eine  Auflockerung  in  der  Konvexität  erfolgen,  dieFascrzügo 
müssen  eine  Richtungsänderung  entsprechend  der  Form  der  Verbiegung 
eingehen.  Die  oben  beschriebene  Apposition  von  Knochen masse  in 
der  Konkavität  der  Biegung  spielt  die  Rolle  einer  Schutzvorrichtung, 
welche  der  lebende  Körper  dem  Fortschritt  der  Verbiegung  entgegen- 
stellt (Schanz). 

Eine  andere  Erklärung  der  Entstehung  der  rhachitischen  Bein- 
verbiegungen und  der  mit  ihnen  verbundenen  Veränderungen  des 
Knochenbaues  hat  Jul,  Wolff  gegeben.  Nach  seiner  Lebre  ist  die 
funktionelle  Anpassung  nach  dem  T r a n s f o r m a t i o n s g e s e l z 
der  Knochen  das  wirksame  Moment,  welches  an  den  weichen  rhachi- 
tischen Knochen  besonders  leicbt  und  schnell  Umformungen  veranlassen 
kann.  Die^  wie  ich  glaube  durchschlagenden  Einwäuile,  die  gegen  die 
Richtigkeit  der  WoLFFschen  Lebre  vorgebracht  worden  sind  (s,  unter 
Genu  valgum),  würden  auch  an  dieser  Stelle  angeführt  werden  kunnen. 

Die  Prognose  der  rhachitischen  Beinverbiegungen  ist  insofern 
eine  günstige,  als  der  Körper  eine  weitgehende  Fäiiigkeil  besitzt, 
Spontan  korrekturen  derselben  auszuführen.  In  den  meisten  Fällen 
kommt  die  Rhachitis  im  3.  und  4.  Lebensjahre  zur  Ausheilung.  Die  Kinder, 
die  hinter  der  normalen  Körpergröße  zurückgeblieben  waren»  fangen 
dann  an,  rasch  zu  wachsen  und  dabei  vermindern  sich  die  Deformitäten 
zusehends  (^sie  verwachsen  sich").  Auch  recht  hochgradige  Ver- 
biegungen  sind  oftmals  im  5,  und  6.  Lebensjahre  vollständig  verschwunden. 
Der  Mehrzahl  günstig  verlaufender  Fälle  steht  aber  eine  Minderzahl 
ungünstig  verlaufender  gegenüber.  Die  Verbiegungen  im  Sinne  des 
Genu  varom  neigen  weniger  zu  Spontankorrekiur,  wie  die  im  Sinne 
des  Genu  valgum  (Veit).  Die  höchstgradigen  Verbiegungen  ver- 
schwinden   niemals    vollständig,   es  bleiben   Reste,    die  schwere   Ver- 
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unstaltungen  und  bedeutende  Funktionsstörungen  bedingen,  fast  stets 
zurück.  Auch  leichte  Deformitäten  bleiben  in  solchen  Fällen  bestehen, 
wo  die  Rhachitis  nicht  frühzeitig  zur  Ausheilung  kommt.  Man  kann 
im  allgemeinen  rechnen,  daß  das,  was  im  5*  und  6.  Lebensjahre  von 
den  Deformitäten  noch  übrig  ist,  auch  dauernd  bestehen  bleibt. 

Welche  a  n  a t  o  ni  i  s  c  h  e n  Vorgänge  sich  bei  diesen  Selbst- 
korrekturen absjiielen,  ist  noch  eine  ungelöste  Frage.  Port  nimmt 
an,  daß  ein  Anbau  von  Knochen  in  der  Konkavität,  ein  Abbau  auf 
der  Konvexität  die  Aenderungeu  bedingen.  Diese  Erklärung  berück- 
sichtigt aber  nicht  den  unzweifelhaften  Zusammenhang  zwischen 
Spontankorrektur  und  Lfingenwachstunu 

Für  die  Therapie  ergibt  sich  aus  vorstehendem  die  Lehre,  daß 
man  für  die  meisten  Fälle  zunächst  auf  eine  lokale  Behandlung 
verzichten  kann.  Es  genügt,  wenn  man  die  Rhachitis  möglichst 
schnell  zur  Ausheilung  bringt,  wenn  man,  bis  dies  erreicht  ist,  die 
Kinder  vom  Gehen  und  Stehen  zurückhält  und  wenn  man  sonst  in 
Frage  kommende   deformierende  Schädlichkeiten  so  lange  ausschaltet. 

Für  die  Behandlung  der  Rhachitis  gelten  auch  in  diesen  Fällen 
die  allgemeinen  Lehren.  Erwähnen  möchte  ich,  daß  ich  bei  schwer 
rhachitischen  Kindern  den  Eindruck  gewonnen  habe,  daß  reich- 
licher Genuß  von  Obst  und  frischem  Gemüse  einen 
günstigen  Einfluß  auf  die  Festigung  der  Knochen  aus- 
öbt.  Bei  Kindern,  welche  in  ihrem  Längenwachstum  weit  zurück- 
geblieben waren,  glaube  ich  außerdem  wiederholt  eine  Förderung  des 
Wachstums  unter  Thyreoidinverabreichung  beobachtet  zu  haben. 

Wird  eine  lokale  Behandlung  nötig,  so  richtet  sich  diese  nach 
der  Schwere  der  Deformität,  der  Form  der  Verbiegung  und  dem  Alter 
des  Patienten,  Die  Maßnahmen,  unter  denen  wir  zu  wählen  haben» 
sind:  Stützung  des  Beines  durch  eine  Schiene,  portativer  Korrektious- 
apparat,  Redression  der  Deformität,  Osteoklasie  und  die  verschiedenen 
Osteotomien. 

Stützt  mau  das  Bein  durch  eine  entlastende  Schiene,  so 
setzt  man  dadurch  die  üeberlastung  des  Knochens  außer  Kraft  und 
man  gibt  den  Selbstkorrektion sbestrebun gen  des  Körpers  freie  Bahn. 
Auf  diese  Weise  kann  man  sehr  schöne  Korrekturen  in  verhältnis- 
mäßig kurzer  Zeit  erzielen.  Natürlich  kann  man  mit  solchen  Schienen 
auch  Korr  e  k  t  i  o  n  s  v  o  r  r  i  c  h  t  u  n  g e  n  verbinden :  Druck-  umi  Zug- 
wirkungen, die  durch  gespannte  elastische  oder  unelastische  Bänder» 
durch  Federn,  Schrauben  u.  dergl  ausgeübt  werden.  Eine  sehr  sinn- 
reiche Konstruktion  besitzen  wir  da  z.  B.  von  Höftman  (Fig.  31)7 a, 
b  und  c).  In  dieser  Konstruktion  kommt  die  Korrekturvorrichtung 
zweifellos  zur  Einwirkung;  bei  den  meisten  anderen  entspricht  wegen 
der  ungenügenden  Fixation  in  dieser  Beziehung  der  praktische  Eftekt 
nicht  den  theoretischen  Voraussetzungen.  Es  bleibt  dann  an  dem 
Apparate  nur  die  entlastende  Wirkung  übrig. 

Ein  Nachteil  hängt  für  diese  Fälle  allen  Apparaten  au:  es  ist 
die  atrophierende  Wirkung^  welche  jeder  Apparat  auf  seinen 
Kurperabschüitt  ausübt.  Die  schw^achen  Beinchen  der  kleinen  Rhachitiker 
werden  unter  dem  Apparate  noch  schwächer  und  noch  weniger  tiag- 
fähig.  Dasselbe  Bedenken  steht  auch  der  Anwendung  langsam  wir- 
kender K  0  r  r  e  k  t  i  0  n  s  V  e  r  b  ä  n  d  e  entgegen . 

Man  kann  die  schwachen  Knochen  der  kleinen  Patienten  oftmals 
ohne  jede  Muhe  bis  zur  Geraden  und  in  üeberkorrektur  zurückbiegen 
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und  man  kann  durch  einen  Gipsverband  diese  Stellung  erhalten. 
Natürlich  hat  das  nun  Zweck,  wenn  man  in  der  Zeit»  während  der  der 
Verband  liegt,  die  Rhaehitis  zum  Ausheilen  bringt.  Anderenfalls  be- 
kommt man  sofort  ein  Recidiv. 

Im  allf^emeinen  ist  es  eine  glattere  Sache,  wenn  man  statt  der 
Redression  die  Korrektur  {hireh  Osteokiasie  ausfülirt.  Auch  ohne 
daß  man  es  will,  geschieht  dieser  Tausch  sehr  oft.  Nach  der  Osteo- 
klasie läßt  sich  das  Bein  viel  besser  im  Verband  einstellen,  ein  Zurück- 
federn kommt  nicht  vor.  Im  übrigen  tritt  die  Osteoklasie  naturlich 
an   die  Stelle  des  Redressements,   wenn   der  Knochen  sklerosiert  ist. 

Bei  der  Osteoklasie  ist  es  von  großer  Wicbti^'keit  —  und  das 
gilt  auch  für  die  Osteotomie  — ,  daß  man  den  Platz  für  die- 
selbe richtig  bestimmt.    Man   muß  sich  dafür  jeden  einzelneu 


Fig*  397  a,  b,  c.  HöFTMANacher  Apparat  zur  Korrektur  rhachittscher  Unter- 
echenkelverbiegtingen.  a  Apparat  für  Grus  varum  vor  Spannung  des  Zuge*  und  der 
Feder,  a  Giimniiächniirp  die,  über  //  und  c  gewickelt,  die  innere  Schiene  TeHaugerl; 
d  Feder,  die,  in  die  Gelenke  eingehakt,  den  UoterRchenkel  gerade  drückt,  b  Apparat 
bat  das  Bein  ges^treckt.  c  Rückanek-ht,  die  ao  2  Stellen  qner  dnrcböchnitteae  Unter- 
ßchenkelhfltse  hän^  nur  durch  leichte  Schienen  zuflammen,  die  in  Schlitzen  gleiten 
und  daher  jede  Seitenbewegung,  auch  eine  gewiese  Verläugeriiug  zulassen. 

Fall  genau  ansehen,  man  muß  die  Deformität  in  ihre  einzelnen  Krüm- 
mungen zerlegen  und  berechnen,  wie  man  durch  möglichst  wenig 
Kontinuitätstrennungen  des  Knochens  die  Herstellung  einer  möglichst 
nornjalen  Form  erreichen  kann.  Für  viele  Falle  genügt  eine  Trennung 
auf  der  Höhe  der  scharf  markierten  Hauptbiegung.  Oft  aber  tritt, 
wenn  man  diese  Biegung  beseitigt  hat,  eine  darüber  oder  darunter 
gelegene  Ausgleichsbiegung  überraschend  stark  hervor  und  man  sieht 
sich  gezwungen,  in  deren  Bereich  eine  zweite  Korrektur  vorzunehmen. 
In  solchen  Momenten  wird  man  zuweilen  recht  unliebsam  auf  diese 
erst  übersehenen  Gegenkrümuiungen  aufmerksam  gemacht. 

Mehr  als  2  oder  3  Osteoklasien  an  einem  Beine  vorzunehmen, 
dürfte  für   gewöhnlich   unnötig,  ja  unratsam  sein.     Wenn  man  damit 
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auch  manchmal  noch  nicht  ganz  normale  Formen  erzielt,  so  kommt 
man  denselben  doch  so  nahe,  daß  man  zufrieden  sein  kann ;  zum  min- 
desten erhält  man  eine  genügende  Fiinktionsfähigkeit  des  Beines. 

Welciie  11  i I f s iti i 1 1 e  1  man  bei  der  Osteoklasie  ben utzt,  ist 
ziemlich  gleichgültig.  Im  allgemeinen  sind  die  eigenen  Hände  das 
sicherst  arbeitende  Instrument,  Ich  stütze  das  Bein  an  der  Stelle,  wo 
die  Fraktur  entstehen  soll,  auf  einen  Hammergriff  oder  auf  die 
scharfe  Kante  eines  v.  VoLKMANNschen  Bänkchens,  fasse  möglichst 
nahe  an  dieser  Stelle  beiderseits  mit  festem  Griff,  presse  den  Knochen 
gegen  die  Stütze  und  drücke  so  den  Knochen  entzwei.  Auf  diese 
Weise  erreicht  man  bis  zum  6.  Jahre  in  den  meisten  Fällen  das  Ziel 
auch  am  Oberschenkel.  Will  man  einen  Osteoklasten  benutzen, 
so  empfiehlt  sich  wohl  am  meisten  der  LoRENZsche.    Ich  ziehe  vor, 

wo  die  Händekraft  nicht  mehr  ausreicht, 
zum  Meißel  zu  greifen  und  zu  o  s  t  e  o  - 
1 0  m  i  e  r  e  n. 

Die  subperiostale  lineare 
Osteotomie  ist  heutigentags  ein  so 
einfacher  und  ungefährlicher  Eingriff, 
daß  man  diesen  der  Osteoklasie  vor- 
ziehen wird^  wo  man  irgend  Bedenken 
hat,  ob  man  mit  jeuer  die  Trennung 
des  Knochens  überhaupt  und  ob  am 
richtigen  Platz  gelingen  wird. 

Für  die  Ausführung  der  Osteo- 
tomie kann  man  die  allgemeine 
Regel  geben,  daß  man  auf  der 
Höhe  d  e  r  B  i  e  g  u  n  g  von  d  e  r  K  o  n - 
kavität  aus  den  Meißel  ein- 
dringen läßt.  Man  braucht  dann  die 
letzten  Lara  eilen  des  Knochens  nicht  zu 
durchtrennen,  sondern  braucht  dieselben 
nur  einzuknicken.  Man  ist  dadurch  vor 
ungewollten  Dislokationen  besser  ge- 
schützt. Wenn  bei  dieser  Korrektur  die 
Knochenbruchslucke  spitz  aufeinander 
zu  stehen  kommen,  so  ist  das  kein  Un- 
glück;  die  entstehende  Lücke  wird  durch  den  Periostschlauch  über- 
zogen —  subperiostale  Osteotomie!  —  und  füllt  sich  in  der  Zeit  einer 
Frakturheilung  glatt  durch  Callus.  Als  direkten  Vorteil  erlangen  wir 
dabei  sogar  eine  reelle  Verlängerung  des  Knochens. 

Die    keilförmigen    Osteotomien,    die    früher    so    viel. 
empfohlen    worden    sind,    wird    man    darum   jetzt   nur   in   den   allep 
schwierigsten  Fällen  anwenden,   etwa  bei  Unterschenkelknickung,   wie 
Fig.  303  zeigt. 

Eine  für  schwere  Deformitäten  zuweilen  anwendbare  Methode  ist 
die  Osteotomie,  welche  Krukenberg  für  deform  geheilte  Unter- 
schenkelbrüche augegeben  hat.  Er  bildet  einen  Keil  mit  der  Basis 
nach  d  e  r  K  0  n  k a  V  i  t ä  t  der  Biegung,  welcher  sich  bei  der  Korrektion 
zwischen  die  beiden  Teile  des  Knochens  einlegt.  (Fig.  398). 

Helferich  empfiehlt,  bei  schweren  Verbiegungen  auf  der  Höhe 
der  Krümmung  schräg  zu  osteotomieren  und  nach  der  Korrektur 
die  Knochen  zu  nageln. 


Fig.  398.  Osteotomie  nach 
KKUKENüEftG  zum  Auacldch 
acbweri»r  Verbiegungen  dee  Uoter- 
Bcheokels. 
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Bei  Korrekturen  von  Unterschenkel verbieg^un gen  mit  der  Kon- 
vexität nach  vorn  erleichtert  man  sich  die  Arbeit  wesentlich  und  billig 
durch  eine  Achillotoniie.  Reiner  empfiehlt  für  selben  Fall  die 
Dehnung  der  Weich  teile  durch  Scliraubenextension. 

Die  Nachbehandlung  der  Osteoklasie  wie  Osteotomie  geschieht 
am  besten  in  einem  sofort  angelegten  Gipsverband.  Nach  etwa 
10—12  Tagen  wechselt  man  denselben  und  überzeugt  sich,  oh  die 
Korrektur  tatsächlich  nach  Wunsch  ist.  Wenn  nötig,  ist  der  Callus 
in  dieser  Zeit  noch  leicht  zu  hiegen. 

Die  Konsolidation  ist  bei  Osteoklasien  meist  schon  nach  3  Wochen, 
bei  Osteotomien  nach  4  Wochen  erreicht.  Je  mehr  Frakturen  man 
erzeugt  hatte,  um  so  mehr  verlängern  sich  diese  Termine. 

Eine  weitere  Nachbehandlung  ist  meist  nicht  nötig.  Man 
muß  vermeiden,  die  Kinder  zu  bald  wieder  auf  die  Beine  zu  steUen; 
bis  man  dies  erlaubt,  sind  die  Gelenke  wieder  völlig  beweglich. 

Will  n»an  diese  Zeit  kürzen,  so  tun  Massage  und  Gymnastik  gute 
Dienste. 
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Ost«»oinahK*is4'lie  Verkriimniiiiiireii  der  Beine. 

Sehr  große  Aehnlichkeit  mit  den  rhaehitisehen  Verkrümmungen 
besitzen  die  Deformitäten  der  Beine,  welche  ihre  Eut* 
s  t e  h  u  n  g  einer  o  s  t  e  o  m  a  1  a c  i  s  c  h  e  n  E  r  w  e  i  c  h  u  n  g  v  e  r  d  a  n  k  e  n. 
Die  Aehnlichkeit  muß  bestehen,  da  in  beiden  Fällen  nicht  der  Er- 
weichungsprozeß an  sich  die  Deformität  erzeugt,  sondern  nur  den 
Knochen  zur  Defornvierung  geeignef  macht  und  da  die  Deformierung 
alsdann  durch  ganz  ähnliche  Einwirkungen  erzeugt  wird.  Statische 
Belastung»  M  u  s  k  e  1  z  u  g ,  E  i  g  e  n  s  c  li  w  e  r  e  der  Glieder, 
Druck  der  Bettdecken  u.  dergl.  erzeugen  die  Verbiegung  an  den 
erweichten  Knochen  und  bedingen  die  entstehenden  Ver- 
bieg u  n  g  s  fo  r  m  en.  In  den  voll  entwickelten  schweren  Osteom alacie* 
fallen  bestehen,  wie  nachstehende  Fig.  3&9  zeigt,  außerordentlich  kom- 
plizierte Bilder. 
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Die  p  r a  It  t  i  s  c  h  e  Bedeutung  dieser  Deformitäten  ist  bei  der 
ungünstigen  Prognose  des  Allgemeinleidens  eine  sehr 
geringe.— 

Von  größerer  praktischer  Bedeutung  sind  die  Deformitäten,  welche 
durch  die  Osten  ui  a  hi  c  i  a  c h  r  o  n  i  €  a  d  e  f  o  r  nt  a  n  s  ( Flg.  4CMJ)  erzeugt 
werden.  Es  sind  zwei  Formen  dieser  Krankheit  beschrieben  worilen :  die 
eine  als  fibröse  oder  deformierende  Ostitis  vou  v.  Recklino- 
HAüSEN,   die   andere   als  Osteomalacia   chronica  deformans 


Fig.  399.  Fig.  400. 

Fig.  399.    Komphzierte  oteoraalacteche  Beindeformitaten  fJoACHiMHTHALi 
Fig.  40O.    Komplizierte  Beinverbiegungeü  bei  Osteomalacia  chronica  deforman» 
(Bchuch^arpt). 

hypertrophica  von  Paget.  In  ihrer  deformierenden  Wirkung 
unterscheiden  sich  die  beiden  Formen  dadurch,  daß  die  erstere  be- 
sonders häufig  auf  dem  Weg  der  S(>ontanfrakturen  Deformitäten  bildet» 
während  die  zweite  sicli  durch  stetig  zunehmende  Verkrümmungen 
und  Verdickungen  der  Knochen  auszeichnet. 

Die  Knochen  der  unteren  Extremitäten  gewinnen  dabei  besonders 
Biegungen,  deren  Konvexitäten    nach  vorn  und  außen  gerichtet  sind. 
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Trotz  der  oft  beträchtlichen  Iljperostose  der  Obei-scheiikelkondyleu 
und  der  oberen  Tibiaenden  stehen  die  Knie  weit  auseinander,  während 
die  Knüchel  sich  berühren.  Auf  der  Obertiüche  der  Tibia  fühlt  man 
eine  Reifie  kleiner  Rauhigkeiten,  oder  selbst  erbsengroßer  Vorsprünge. 
An  die  Stelle  der  scharfea  Tibiakanten  ist  eine  stiiuipf  abgerundete 
Hervorragung  getreten ;  die  Tuberosiläten  sind  vergrößert,  namentlich 
dann  ganz  besonders,  wenn  gleiclizeitig  Arthritis  deform  ans  vorhamlcu 
ist.  Am  Wadenbein 
sind  die  Enden  stark 
verdickt,  das  Mittel- 
stück  meist  nicht 
durchzufnlden.  Die 
Kniescheibe  ist  in  allen 

Dimensionen  ver- 
größert ;  sie  bewahrt 
ihre  Form.  Der  Ober- 
schenkel bietet  eine 
glatte,  gleichmäßige 
Krümmung  (hirten- 
stabförmig,  v.  Reck- 
LiNöHAiiSEX),  der 
große  Trochanter  er- 
scheint stark  ausge- 
prägt. Die  Weichteile 
des  Beines  erscheinen 
atrophisch ,    die   Haut 

zeigt        ein  förmige 

braune  Pigmentie- 
r  u  n  g.  V  er  an  dem  n  g  e  n 
zeigt  bei  diesen  Fallen 
auch  das  übrige  Skelett. 
Gewöhnlich  finden  sich 
kjphotische  Biegungen 
der  Wirbelsäule,  Ver- 
änderungen des  Brust- 
korbes, Verbiegungen 
der  Arme,  endlich  Ver- 
dickungen und  Ver- 
unstaltungen des  Hirn- 
schädels. 

Bei  der  Ent Wicke- 
lung   dieser    Erkran* 
kung  fällt  nicht  selten 
zuerst     die    Verände- 
rung an   den   unteren   Extremitäten  auf,   so  z.  B.   in   dem  Fall   von 
Paget.     Eine  isolierte  Erkrankung   der   rechten  Tibia  ist  neuerdings 
aus    der    BiERSchen    Klinik    von    Schmieden    beschrieben    worden 
(s.  Fig.  401). 

Die  Aetiologie  dieser  Fälle  ist  noch  ganz  im  Dunkein. 

Therapeutisch   ist   recht  wenig   zu  leisten.    Blutige  Eingriffe  zur 

Korrektur    der    Deformitäten    haben    bei    der    geringen    Neigung   zur 

Heilung,  welche  durch  in  ihre  Erweichung  schwer  gestörten  Knochen 

besitzen,  wenig  Aussicht  auf  Erfolg.    Im  ScHMiEDENSchen  Fall  wurde 


Fig.  401.    Osteom aiiicia  chronica  defonaans  der 
rechten  Tibia  (ScaMiEDEjr). 
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schließlich    das   Bein    amimtiert,    nachdem    auch    ein    Schienenhülseu- 
apparat  ohne  genügenden  Erfolg  angewendet  worden  war. 
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Erworbene  Deformitäten  des  Unterschenkels. 

Traum nti seht'  Beformi täten. 


Dauernde  F o  r  m  v  e  r  ä  n  d  e  r  n  n  g  e  n  des  Unterschenkels  im 
Gefolge  von  Traumen  kommen  als  Seltenheiten  zu  stände  durch  das 
Bestehenbleihen  von  Luxationen  des  Tibiaköpfchens  (Thibm), 
sehr  häutig  sind  sie  als  Folge  von  Brüchen  der  Unterscheukel- 
knochen.  Hat  die  Fraktur  das  obere  oder  untere  Ende  der  Tibia 
betroffen  und  sich  vor  Abschluß  des  Längenwachstums  ereignet,  so  kann 
trotz  richtiger  Keposition  eine  Deformität  entstehen  diircb  Störung 
der  W  a c  h  s  t  u  m  t  ä  t  i  g  k  e  i  t  der  E  j*  i  p  li y  s  e n  I  i  n  i  e  n.  Im  günstigsten 
Fall,  wenn  die  Epiphysenlinien  in  ganzer  Breite  gleichmäßig  lädiert 
wurden,  ist  das  Ergebnis  eine  einfache  W  a  c h  s  t  u  m  s  v  e  r  k  ü  r  z  u  n  g. 
War  die  Läsion  auf  einen  Teil  der  Peripherie  beschränkt,  so  kommen 
durch  ungleichmäßiges  Wachstum  Verbiegnngen  <ies  Knochens  zu 
Stande,  die,  wenn  das  obere  Ende  der  Tibia  betroffen  war,  an  das  Bild 
des  Genu  valgum  oder  varum  oder  recurvatum  erinnern,  und  welche, 
wenn  das  untere  Tibiaende  lädiert  war,  Deformstellungen  des  Fuß- 
gelenkes liedingeti. 

Die  Korrektur  dieser  Deformitäten  ist  mittels  zweckentsprechen- 
der Knochenoperationen  auszuführen ;  operiert  man  aber  Fälle  mit 
falsciigeleiteten  Wachstum  vor  Abschluß  des  Längenwachstums,  so 
erhält  man  stets  Rezidive. 

Bei  weitem  häufiger  entstehen  Deform itäteo  des  Unterschenkels 
durch  mangelhafte  Reposition  von  Frakturen. 

Besonders  häufig  sieht  man  nach  Brüchen  im  oberen  Drittel  eine 
W inkelbildu ug,  die  nach  vorn  offen  ist;  in  der  Mitte  des  Unter- 
schenkels sind  häufiger  Winkelbildungen,  die  sich  nach  innen  oder  nach 
außen  öffnen.  Schon  ein  absolut  geradliniger  Verlauf  der  Tibia- 
kante  muß  zu  der  letzteren  Gruppe  gerechnet  werden;  denn  normaler- 
weise zeigt  die  Tibiakante  eine  leichte  Schweifung  mit  der  Konkavität 
nach  innen. 

Die  fehlerhaften  Heilungen  von  Frakturen  am  unteren  Ende  er- 
folgen in  der  überwiegenden  Mehrheit  in  der  Dislokation  der  Ab- 
d  u  k  t  i  o  n  s  k  n  ö  c  h  e  l  b  r  ü  c  h  e.  Sie  bedingen  infolgedessen  eine  fehler- 
hafte Stellung  des  FuÜes,  die  besonders  dadurch  Wichtigkeit  gewinnt, 
daß  sie  eiue  ungünstige  Belastung  des  Fußgewölbes  er- 
zeugt. Es  wird  das  Fußgewölbe  deshalb  schon  bei  geringer  Inanspruch- 
nahme überlastet  und  es  ergibt  sich  als  weitere  Folge  Plattfußbildung 
und  Plattfußschmerz. 

Als  praktische  Regel  für  die  Diagnostik  dieser  Fälle  möchte  ich 
besonders  empfehlen,  nie  eine  Diagnose  ohne  vorhergehende  Röntgen- 
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photofjraphie  zu  stelleD,  Auch  der  geübte  Diagnostiker  bekommt  auf 
der  Röntgeii|>latte  häufig  Bilder  zu  sehen,  an  die  er  nicht  gedacht  h^t. 

Die  Störungen,  welche  aus  den  anderen  fehlerhaften  Fraktur- 
heilungen resultieren,  hängen  ab  von  dem  Grad  der  Deformität.  In 
leichten  Fällen  dauert  es  wohl  etwas  länger,  aber  die  Patienten  er- 
langen doch  schließlich  die  volle  Gebrauchsfähigkeit  ihres  Beines. 
Schwerere  Dislokationen  beeinträchtigen  aber  dauernd  die  Funktion, 
nicht  nur  wegen  der  Verkürzung,  welche  sie  bedingen,  sondern  weil 
der  winklig  gestellte  Knochen  nicht  die  Tragfähigkeit  gewinnt,  wie  der 
gerade  und  weil  die  fehlerhafte  Belastung,  welche  für  das  Kniegelenk 
sich  ergibt,  Störungen  in  diesem  Gelenk  erzeugt.  Diese  Störungen 
sind  zuerst  Schmerzen,  die  sich  bei  Anstrengung  rasch  steigern; 
später  kann  es  zu  Lockerungen  des  Gelenk- 
apparates und  zu  deformierender  Gelenkent- 
zündung kommen.  Die  Schädigungen  der  Trag- 
fähigkeit des  Fußgewölbes,  welche  bei  deu 
Abduktionsknöchelbrüchen  besonders  hervor- 
gehoben wurden,  kommen  natürlich  auch  bei 
diesen  Fällen  vor. 

Therapeutisch  kommt  für  diese  Fälle 
in  erster  Linie  die  Korrektur  der  Deformität 
durch  Osteoklasie  und  Osteotomie  in 
Frage.  Für  die  Ausführung  und  die  Nachbe- 
handlung einer  solchen  Operation  gelten  die 
Grundregeln,  welche  wir  bei  der  Besprechung 
der  Behandlung  deform  geheilter  Oberschenkel- 
brüche kennen  gelernt  haben.  Wo  aus  irgend 
welchen  Gründen  die  Korrektur  der  Deformität 
nicht  ausführbar  ist,  erreicht  man  durch  eine 
stützende  Schiene  Funktionsverbesserung. — 

Pseudarthrosenbildung  gehört  nicht 
gerade  zu  den  übermäßig  seltenen  Folgen  von 
IJnterschenkelbrüchen.  Meistens  ist  die  Ur- 
sache durch  Interposition  von  Weich- 
teilen  zwischen  die  Brnchenden  gegeben,  bei 
komplizierten  Frakturen  kann  die  Pseudarthrose 
bedingt  werden  durch  größere  Substanz- 
verluste  des  Knochens,   schließlich    kommt 

auch  vor,  daß  einfach  verzögerte  Callusbildung  die  Ursache 
abgibt  Als  regelmäßige  Folgeerscheinungen  sieht  man  Pseudarthrosen- 
bildung nach  den  intra  partum  entstandenen  Unterschenkelbrüchen 
(v.  BuNGNER),  wenn  diese  nicht  sofort  eine  richtige  Behandlung 
gefunden  haben. 

Die  Funktionsstörung,  welche  die  Pseudarthrose  bedingt, 
hängt  in  erster  Linie  davon  ab,  ob  beide  Unterschenkelknochen  an 
der  Pseudarthrosenbildung  beteiligt  sind.  Ist  die  Fibula  intakt  ge- 
blieben, was  gar  nicht  selten  vorkommt,  so  lernen  die  Patienten  oft 
noch  ganz  leidlich  gehen.  Im  anderen  Fall  gewinnen  sie  aber  nur 
ausnahmsweise  einige  Gehfähigkeit.  In  dem  abgebildeten  Fall 
Thiem  (Fig,  402)  war  eine  ganz  leidliche  Gebrauchsfähigkeit 
Beines  wieder  gewonnen.  Es  war  in  diesem  Fall  die  Fibula  im 
sammenhang  erhalten  geblieben. 


F1^.  402»  Pscudarthroee 
der  linken  Tibia  mit  ver- 
hältnismäßig guter  Funk- 
tion (THiEai}. 


von 
des 
Zu- 


L 
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Die  Behandlung  muß  sich  die  Aufgabe  steJ len,  die  K  o  n  s  o  I  i  • 
dation  der  Fraktur  endlicli  doch  noch  zu  erreichen. 
Dafür  sind  dieselben  Mittel^  welclie  wir  bei  der  Pseiidartlirose  des 
Oberschenkels  genannt  haben,  zweckdienlich:  Also  Reizung  durch 
Geben,  Stauung;,  Nagelung,  Beseitigung  der  Interposition  von  Weich- 
teüen  u.  s.  w.  Für  die  nach  Frakturen  intra  partum  entstandenen  Fälle 
empfiehlt  v.  Büngner  eine  schräge  —  longitudinale  —  Osteotomie  oder 


Fig.  403  a  und  b.     S 
BchenkelorücJieiJ  niich  DofJ 


rhi*in'Fj>tiefel   zur   ambiüatiteD    Behflndhmg   vod    Unter- 
JN    I  ):.    a  Öeiten ansieht,  b  Kückansicbt. 


die   Wunde   soll   man 
einer  Hülse  so  früh 


per 
wie 


eine   schräge   Resektion   der   Brüchen  den ; 
secundam  heilen  lassen  und  die  Patienten  in 
möglich  auf  die  Beine  stellen. 

Wo  es  nicht  möglich  ist,  eine  auf  die  Herbeiführung  der  Kon- 
solidation gerichtete  Therapie  einzuleiten  oder  wo  dieselbe  keinen  Erfolg 
findet,  erreicht  man  wesentliche  F  u  n  k  t  i  o  n  s  v  e  r  b  e  s  s  e  r  u  n  g  durch 
einen  S  c  h  i  e  n  e  n  h  ü  1  s  e  n  a  p  p  a  r  a  t ,  der  je  nach  dem  Sitz  der  Defor- 
mität und  dem  Grad  der  falschen  Beweglichkeit  bis  zum  Knie  oder 
weiter   heraufreichen   muß.    In   den   Fällen,   wo   nur   ein  Federn   der 


d« 


ligl  waA  eine  einfsdie  Hulleder- 


Die  AMlivlaate  Behan^lang  friscker  Untersclieskel 
brtcke  kioB  kan  crlefid  werden.  nacMen  wir  «aslUrlM«r  auf 


als  die  dar  Olwfw 

FiDe  ^eaiit  scImm   eta  exakt   sitieader 
Gi|»aTerkaad« 4m  aaa  okaePolsleraag  aal 

aalc^    Bei 

I  TerkaMi  aar  bis  zaai  Ki 

THiiyropf  9ekr  esakt 

r.  dea  Verfaaad  bis 

aad  das  okere  Ende  als  Sttzriag  aasiaartMinn.    la 

aater  Beaatmag  ron  KiM^en  den 


Im  an- 


Sekieaea 

benatatnaa 

aber  einen  SekieaeaklilseBapparat  in  Verfaiadnag  Bit  einem 
LeiBTerband  ia  der  Has^n^Gsdiett  Manier.  Den  ApfUwH  ken- 
straiert  saa  anck  ak  ReitapparaL  Aa  deaiselben  stdh  aan  das 
fcet,  bis  Se  KoaaoUdatmi  einen  gewissen  Grad  eneidit  bat. 
Apfaral,  der  dnrA  besonders  exaktes  Fassen  des  üaur- 
aaszeicknet  und  deskalb  aock  am  ekasten  ebne  Ober- 
kaaa,  ist  der  toq  DotxnrGaa  möge* 
Fig.  403a  and  b  darsteDL 
Die  Vorteile;  velcbe  die  ambalante  Bebaadlang  bietet^  sind  aacb 
kier  die  Vci  meklnag  langer  Bettrohe,  frükxeiHgere  Konsoüdieraag 
aad  frabz)eitigere  Gebraadisfihigkeit. 


Entzindlieke  Befurmitlten. 

Von  Eatziadaagsprozessen,  «eiche  Deformieraagea 
UntancbenfcelB  enengea,  spielt  die  akute  OsteomreUtis  die 
Bolle.  Daneben  kmmen  dorcb  taberknlöse  and  sjrpkili> 
tiscke  Eatzkadangen  der  Unteradieakalknnfbea  xwarseoea,  abm* 
dock  regdmilig  DeforiBierBBgeq  zu  staade;  sffcBeMifk 
eiamal  andere  Knacbeaentxdndungea  derartige  Folgen 

Der  Weg,  auf  wekbem  die  Defonniemngr  enei^  wird,  kaaa 
reckt  ▼eradueden  lanfaa.  Es  konneD  zd nächst  darck  eine  Altera- 
ti^a  des  Liagenvachstums  des  KDtxhetJs 

rerdca.  Lokalisiert  sich  ein  Entzündoiigsberd  ia 
nock  titigen  Epiphjsealinie.  so  kann  diudi  den  e 
Reiz  eine  ttbei  aar  male  Iltigkeit  der  EpiphTsealiaie  kerrergerafen 
werden.  Es  en^t  nA  dann  eine  krankhafte  WackstnmsTer* 
raekrang.  Jiaa  bat  an  der  Tibia  derartige  Lingenzimakaie  bis  in 
2  aad  3  cm  (Bzichel)  festgestellL  Eine  besondere  Komplikation 
wird  dabei  gMrJMJrn  dnrcb  die  Verbindnng  van  Tihia  und  FIbala. 
Betritt  die  Wa^staamsISrvBg,  wie  das  meist  dar  Fall  ist»  aar  etoen 
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der  beiden  Knochen,  so  bedingt  die  Verbindnng  beider  einen  Kon- 
tiikt,  der  zn  einer  weiteren  Deforniiernng  des  Unterschenkels  führt. 
Es  kann  x.  B.  ein  vermehrtes  Wachstum  der  Tibia  zu  einer  Aus- 
biegung derselben  nach  vorn  und  innen  und  zur  Bildung  eines  Genn 
vulguni  führen  (Ghillini),  oder  t!S  entsteht,  besonders  wenn  die 
Entzündung  in  der  Nähe  der  unteren  Epiphysenlinie  spielt,  eine  Ab- 
duktionsstelhing  (ies  Fußgelenkes  (Fig.  4(J4)- 

Häufiger  als  eine  Anfacbung  ihrer  Tätigkeit  bewirken  Enlzündungs- 
prozcsse  in  der  Gegend  der  Epiphysenliuien  frühzeitige  Ver- 
k  n  ö  e  h  e  r  u  n  g  e  n  derselben. 

Die  Folge  dieses  Ereignisses  ist  natürlich  eine  Wachstums- 
Verkürzung.  Ist  die  Tibia  allein  befallen,  so  wächst  die  Fibula 
weiter.  Ihr  luipfchen  srliiebt  sich  an  der  lateralen  Seile  des  Tibia- 
kopfes  in  die  Hübe,  auch  der  Malleolus  externus  tritt  tiefer  als  der 
internus  und  es  dreht  und  biegt  sich  der  Untersehenkel  einwärts:  Es 
entsteht  ein  BiUb  wie  nach  Knieresektion  im  Waclistuuisalter  (s.  oben). 

Besondere  Komplikationen 
können  noch  gegeben  werden, 
wenn  die  Störung  des  Wachs- 
tums sich  nicht  über  die  ganze 
Breite  der  Epiphysenlinie  er- 
-trrrkt,  sondern  nur  einen  ein- 
zehien  exzeutriscli  gelegenen 
Bezirk  befällt.  Man  erhält 
dann  noch  Seitenabweichun- 
lien,  die  sich  je  nach  der 
Lage  des  gestörten  Bezirkes 
richten. 

Die  Folgen  des  ungleichen 
Wachstums  an  Tibia  und  Filmla 
lassen  sich  in  geeigneten  Fallen 
durch   Ausschaltung   des  Epi- 
physonknorpels  (Ollier)  ver- 
hüten.   Man  reseziert  z.  B.  das 
Fibulaköpfchen  bei  Verknöche- 
rung  der   Epiphvsenlinie    der 
Tibia.   An  der  Hand  der  Ront- 
geuphotogra|diie    könnte    mau 
vielleicht   atich   einmal    versuchen ,    durch    Reizung    einer    Epiphysen- 
linie (Nagelung)  das  Längenwachstum  an  bestimmter  Stelle  anzuregen. 
Zur  Korrektur  entwickelter  Deformitäten   kommen   nur   die   ver- 
schiedenen O  s  t  e  o  t  o  m  i  e  n  in  Frage. 

Man  wird  dieselben,  wenn  tuniich.  erst  nach  Ablauf  der  Wachstums- 
periode vornehmen,  da  man  anderenfalls  Rezidive  zu  erwarten  hat.  — 
Ein  anderer  Weg,  wie  durch  Entzündungen  Defor- 
uii täten  erzeugt  werden  können,  ist  dadurch  gegeben,  daß  durch 
Entzü udungeu  E  r  w  e  i  c h  u  u  g e  n  der  Knochen  hervorgerufen  werden 
und  daß  dann  durch  die  Belastung  des  Knochens  Verbiegungen  an 
den  erweichten  Stehen  eintreten.  Es  scheint  dieser  Eutstehungsmodus 
tjesonders  bei  den  syidiiütischen  Verbiegungen  und  bei  uianchen  Tuber- 
kulosen eine  Rolle  zu  spielen. 

Die  in  Frage  kommende  luetische  Erkrankung  ist  die  ossi- 
fizierende   Periostitis    der    hereditären    Syphilis.      Die 


Fig.  404.  Vermehrtes  LäDpjiwjnnsdjm 
der  recliLeii  Tibia  durch  entzüiidhthe  Reizung 
der  unlereo  Tibmepipiiysenlinie. 
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KnocheiihauteiitzüiKhin^  führt  in  einzelnen  Schüben  zu  einer  meist 
»litfusen,  seltener  auf  eine  oder  einzelne  Stellen  beschränkten  Knachen- 
auftreibnnj^.  Anfanj^s  sind  die  Verdickun^^en  miißi',^  lierb,  werden  aber 
mit  der  Zeit  vollständig  knochenliart,  Ihre  Entwickelnn^  wird  be- 
gleitet von  njälligeni,  wechselndem  Scbnierz.  Durch  diese  Hyperostose 
wird  nicht  nur  eine  Verdickung;  des  Knochens  in  der  normalen  Form 
erzengt,  sondern  es  treten  auch  Forrnveränderunf^en  zu  Tai^e.  Diese 
ähneln  sehr  den  Form  Veränderungen,  welche  wir  bei  der  Rliachitis  als 
alltägliche  Erscheinung  kennen.  Es 
findet  eine  Ausbietung  tles  Unter- 
schenkels mit  der  Konvexität  nach 
vorn,  häufig  verbuuilen  mit  einer 
säbelscbei^len form  igen  Abtlach  ung, 
statt.  Dabei  kommt  bei  dieser  Aflek- 
lion  auch  meist  ein  erhöhtes 
Längen  w  a  c b  s t  u  ni  der  Tibia  mit 
iliren  schon  erwähnten  Folgen  zu 
Stande  ( Reich el). 

Die  Therapie  hat  darauf  aus- 
zugehen, die  ursächliche  Ent- 
zündung möglichst  raschzu 
beseitigen  und  während  der  Dauer 
derselben  die  Belastung  des 
Knochens  zu  beschranken. 
Entstandene  Deformitäten  sind 
durch  Osteoklasien  oder  Osteo- 
tomien zu  korrigieren,  — 

Endlich  können  Entzündungen 
noch  zur  Deforniierung  führen  auf 
dem  Wege  der  Defektbildung 
an  den  ünterschenkelknocljen. 

Ganz  besonders  häufig  geschieht 
dies  durch  die  akute  Osteo- 
myelitis, die  ja  die  Tibiatliaphyse 
ganz  besonders  gern  befällt  und  zu 
Sequestrierung  derselben  in  größerer 
oder  geringerer  Ausdehnung  führt. 
Kleinere  Nekrosen  stören  die  Form 
des  Knochens  nicht,  wenn  eine  gute 
Toten  lade  sich  bildet  und  eine  zu 
frühe  Belastung  nicht  slatttindet. 

Anders,  wenn  große  Defekte  oder 
gar  totale  Nekrosen  des  Tibiasrbaftes 
erzeugt  werden.  In  solchen  Fällen 
weise    eine    Totentade,    welche    die 

nortnalen  Tibia  übernehmen  kann.  Man  erhält  vielmehr  nur  von  den 
E[d]diysenenden  her  mehr  oder  weniger  weit  gegeneinander  ragende 
Knochen  Spangen,  die  sich  nicht  bis  zur  Berührung  nähern.  Ein 
solcher  Unterschenkel  besitzt  keine  genügende  Tragfähigkeit;  er  nimmt 
außerdem  eine  Biegung  mit  der  Konkavität  nach  innen  an.  Ein 
ganz  eigentümliches  Bild  entsteht  bei  Totalnekrose  der  Tibia,  wie  es 
Fig.  40o  zeigt. 
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Fig,  40f^.    Total  verlast  der  Tibia 
durch  akute  Oeteoniyeütia  (V.  BrüN8). 


entwickelt    sich    nur  ausnahms- 
Funktion   und    Formgeliung   der 
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lu  allen  diesen  Fällen  tritt,  wenn  der  Patient  das  Bein  gebraucht, 
eine  Arbeitslijpertrophie  der  Fibula  ein,  die  schlieülich  eiae 
ganz  bedeutende  Funktionsverbesserung  entstehen  läßt. 

Auf  diese  Beobachtung 
gründet  sich  der  Vorschlag, 
die  Fibula  in  entsprechen- 
der Höhe  zu  durchtreiinen 
und  in  das  obere  Fragment 
der  T i b i a  ei n z  u p f  1  a n  z e n 
(Hahn).  Man  erzielt  damit 
^üüsti^ere  Belastungsverhält- 
idsse  der  Fibula. 

Um  geringereu  Defekten 
ist  (lasZiel  der  Behandlung,  den 
Defekt  irgendwie  aiiszuffillen. 
V,  Mangold  hat  dies  in  dem 
in  Fig.  406  abgeldldeten  Falle 
durch  Transplantation 
LM  n  e  s  P  e  r  i  0  s  t  k  n  0  c  h  e  n  - 
1  a  p  p  e  n  s  von  der  Tibia  der 
gesunden  Seite  erreicht.  Von 
anderen  ist  mit  Erfolg  ein 
Stück  aus  der  Fibula  reseziert 
worden  (v.Volkmann,  Plett- 
NER):  es  wurde  (hidurch  die 
Annäherung  und  Vereinigung 
der  Tibiastiicke  erreicht. 

Wo  ein  derartiges  Vor- 
gehen nicht  zum  Ziele  führt 
oder  wo  dasselbe  nicht  an- 
gezeigt ist  oder  wo  man  ab- 
warten will,  ob  nicht  eine 
spontane  Reproduktion  ara 
Knochen  statttindet.  bietet 
der     S  c  h  i  e  n  e  n  h  ü  1  s  e  n  * 


Fig.  406-     Teüweiser    Dc-fekt   der  Tibia 
nach  akuter  Osteom yelitis  (v,  Maxgold). 


ap parat  das  Hilfsmittel,  dem  Patienten  Gehfähigkeit  zu  verschatTen. 
Genau  wie  bei  der  traumatischen  Pseudarthrose  bildet  der  Gebrauch 
des  Gliedes  einen  guten  Reiz,  der  oftmals  die  Konsolidation  auch 
später  noch  herbeiführt. 

Literatur. 
Sctn*ehardtj  Krankheiten  (fer  Knochen  und  Gdtnkt.     DeuUche  CAi'rurj^t«,  Lief.  28. 


Fussdeformitäten. 

Von 
Professor  Dr.  Cr,  Joaeliiiiistlial  in  Berlio. 


Die  normale  Gestalt  des  FuBes. 

Wer  sich  mit  dem  Studium  der  FußdeformitäteD  befassen 
will,  dem  erwächst  zuDächst  die  Aufgabe,  sich  die  normale  Gestal- 
tung' des  menschlichen  Fußes  vor  Aug:en  zu  führen. 

Leider  hietet  sich  uns  in  dieser  lieziehuu^^  weüi^  (iele^euheit,  da 
unter  dem  Einduß  der  modernen  Fußbekleiduiij^,  nicht  allein  der 
Scliuhe,  sondern  auch  der  Strümpfe,  Deformieiung^en  so  allpremein  ver- 
breitet siml,  daß  wir  in  Europa  eigentlich  nur  bei  Neugeborenen  in 
die  Lage  kommen,  den  Fuß  in  seiner  natürlichen  Gestalt  zu  sehen. 
Auch  die  antiken  Statuen  der  klassischen  Periode  sind  in  dieser  Hin- 
sicht nicht  vollkommen  eiuwandsfrei.  Sehen  wir  von  einzelnen  wenigen 
Ausnalimen  ab»  in  denen  aucli  Europäer  ganz  normale  Füße  aufweisen 
—  ich  erinnere  hier  an  die  durch  regelmäßige  Herstellung  von  Gips- 
abgüssen kontrollierten  Bestrebungen  des  Schuhmachers  Groll  in 
Müncben,  bei  seinen  Kindern  die  normale  Fußform  zu  erhalten  — so 
eröffnet  sich  uns  eigentlich  nur  die  Möglichkeit  des  Studiums  der  voll- 
kommen normalen  Gestalt,  wenn  wir  vtm  denjenigen  Völkerschaften 
Füße  zum  (regenstande  unserer  Betraciitungen  wählen,  welche  in  keiner 
Weise  durch  Schuhe,  Sandalen  oder  dergleichen  verunstaltet  sind. 

Ein  gutes  Beispiel  bietet  in  dieser  Beziehung  der  Fuß  der  Feuer- 
lander, der  namentlich  in  Bezug  auf  die  Gestaltung  der  Zt^hen.  da 
er  niemals  durch  irgend  eine  Bekleidung  verändert  wird^  noch  so  er- 
halten ist,  wie  ihn  die  Natur  gebildet  hat  —  denn  selbst  die  kleinsten 
Kinder  gehen  bei  diesem  Volksstamm  auch  in  großer  Kälte  barfulL 
Rudolf  Virchow^  spricht  infolgedessen  mit  einer  gewissen  Begeisterung 
von  den  ^normalen"  Füßen  der  Feuerländer.  Derselbe  Forscher  hatte 
auch  bei  einer  Anzahl  von  Australiern  aus  Queensland  Gelegenheit, 
die  ursprüngliche  Form  des  Fußes  zu  studieren. 

Wir  verlangen  von  einem  normalen  Fuße  nicht  nur  einen  hohen 
SpanUj  eine  gute  Wölbung  der  Sohle,  sondern  auch  eine  ent- 
sprechende Lagerung  der  Zehen.  Die  große  Zehe  wendet  ihre 
Längsachse  nach  einwärts»  es  entsteht  ein  Zwischenraum  zwischen 
erster  und  zweiter  Zehe,  Die  große  Zehe  ist  entweder  ebenso  lang 
wie  die  zweite  oder  etwas  kürzer  als  diese. 

Die  in  der  Tat  vorhandene  hohe  Wölbung  kann  durch  Weichteile 
so  ausgefüllt  werden,  daß  eine  Abdachung  vorzuliegen  scheint,  eine 
Tatsache,  die  zu  der  Annahme  geführt  hat,  daß  es  einen  Kassenplattfuß 
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gebe.  So  bat  man  oamentlich  von  dem  Neger  behauptet  (Bürmeisterj* 
daß  er  einen  Platt-  oder  FlachfulS  besitze,  während  wir  nach  (Joulds  Mes- 
sungen wissen^  daß  der  Neger  im  Diu'ch schnitt  sogar  ein  höht*]  es  Gewulbe 
aufweist  als  dieses  bei  den  amerikanischen  städtischen  und  Jäudliehen 
Äi^beitern  vorzuliegen  püegt.  FruTscH  bezieht  die  scheinbare  Abtlachung 
des  Fußgewölbes  beim  Neger  ^  in  ähnlicher  Weise  wie  dieses  nach  ihm 
Herz  getan  hat  —  mit  Recht  auf  das  Barfußgeheu  und  die  stärkere  Eiit- 
wickeluHg  der  Sohlen  weichte  ile.  Die  inauueile  Untersuchung  ergibt  ein 
hohes  Knochengerüst,  das  mit  Muskel niassen  ausgefüllt  ist.  Die  Zehen 
verlaufen  an  normalen  Füßen  gestreckt,  nur  bei  sehr  dickem  Sohlenpolster 
muß  sich  dir.  kleine  Zehe,  um  den  Boden  zu  erreichen,  stärker  krümmen. 

An  dieser  Stelle  sei  gewisser  Easseneigentümlich  keiten 
gedacht. 

Der  Neger  zeigt  ein  stai*kes  Hervorragen  der  Ferse, 
wodui'cb  zuweilen  der  dritte  Teil  der  Längsachse  des  Fußes  hinter 
die  Malleolen  zu  liegen  kommt.  Es  erklärt  sich  aus  diesei'  Bauart 
des  Fußes  auch  die  eigentümliclie  TiUsaebe,  daß  gewisse  Formen 
von  Negern  trotz  der  großen  Leistungsfähigkeit  im  Gebrauche 
ihrer  unteren  Extremitäten  üherans  wenig  hervortretende 
Wadenmuskeln  besitzen,  während  bei  der  weißen  Rasse  die 
Gastrocuemii  als  Muskelmasse  deutlieh  nach  hinten  prominieren. 
Diese  Verschiedenheiten  in  der  Waden muskulatur  und  dei"  Formation 
der  Hacken  markieren  sich  deutlich  an  den  beiden  Aljbildnugeu 
(Fig.  4t>7  und  4ÖH},  von  derien  die  eine  (Fig.  4Ö7)  den  Unterschenkel 
und  Fuii  eines  3()-jälirigen  sonst  überaus  nnrskulüsen  von  mir  unter- 
suchten Dinkauegers,  die  andere  (Fig.  408)  diejenige  eines  gleich- 
altrigen  Individuums  der  weißen  Rasse  veransciianlicht.  Bei  dem 
Neger  arbeitet  der  Waden niuskel  an  einem  längeren  Hebelarm  aJs 
beim  Weißen.  Daher  gestaltet  sich,  der  größeren  Exkursion  zu- 
folge, beim  Neger  die  Wadenmuskulatur  zweckmäßig  so,  daß  sich 
an  einen  laugen  schmalen  Muskelbauch  eine  kurze  Sehne  ansetzt, 
während  für  die  Verhältnisse  des  Weißen,  der  geringeren  Exkursion 
und  der  btd  denr  kurzen  Hebelaim  erforderlichen  größeren  Kraft  ent- 
sprechend, ein  kiirzei-  dicker  Muskel  mit  einer  langen  Sehne  sich  als 
am  vorteilhaftesteu  erweist  und  demnach  auch  vortiudet.  Den  expe- 
rimentellen Beweis  für  die  Richtigkeit  dieser  Auffassung  gelang  es 
mir  dadurch  zu  erbringen,  daß  ich  hei  der  Katze  nach  operativer 
Verkürzung  des  langen  Processus  posterior  calcanei  die  Verhältnisse 
des  Wadenmuskels,  die  denjenigen  des  Negers  analog  sind  —  langer 
schmaler  Muskel  kurze  Sehne  — ,  in  solche  übergehen  sah,  wie  wir 
sie  bei  der  weißen  Rasse  vorlinden  —  kurzer  dicker  Muskel,  lange  Sehne, 

Eine  von  Taylor  speziell  bei  den  Eingeborenen  von  Brilisch- 
Amerika  beobachtete  auffallende  E  i  u  w  ä  r  t  s  k  r  ü  m  m  u  n  g  d  e  r  F  e  r  s  e 
fühi't  dieser  Autor  wohl  mit  Recht  auf  die  (iewohnheit  der  Leute 
zurück,  im  Canoe  oder  um  das  Feuer  zusammengekauert  mit  halb 
untergescblageuen  lieinen  zu  sitzen. 

Der  menschliche  Fuß  ist  von  jeher  als  Gewölbe  aufgefaßt 
worden.  Wie  wir  späterhin  bei  der  Besprechung  des  Plattfußes  seheu 
werden,  hat  man  in  Bezug  auf  die  spezielle  Konstruktion  desselben 
die  verschiedensten  Theorien  aufgestellt. 

Ein  gleichfalls  noch  andauernder  Streit  bezieht  sich,  während  alle 
A  utoren  als  hinteren  Stützpunkt  des  Fußes  das  T  u  b  e  r c  u  1  u  m 
calcanei  annehmen,   auf  die  vorderen  Stützpunkte  desselben. 


Die  normale  Gestalt  des  Fußes. 


Beelv  sprach  die  Köpfchen  des  2,  ond  3,  Mitte!fußknochena  als 
vordere  Stützpunkte  an,  da  dieselben  an  seinen  Gipsabdrücken  und 
Schulien  die  tiefsten  Eindrücke  machten. 

V.  Mevbr  stellte  die  Behauptung  auf,  daß  das  Köpfchen  des  3.  Meta- 
tarsale  den  vorderen  Stützunkt  darstelle.  Die  beiden  inneren,  sowie  die 
beiden  äußeren  Mittelfußknochen  mit  ihren  Zehen  versehen  nach  seiner 
Anschauung  lediglich  den  Dienst  von  seitlichen  Streben,  die  sieb  den 
Unebenheiten  des  Bodens  anpassen  sollen. 

Das  Sprungbein  überträgt  im  Stehen  die  Belastang  durch  das  Fersen- 
bein auf  das  Traggewölbe  des  Fußes,  das  vom  Fersenbein ,  dem  Würfel- 
bein,  dem  3.  Keilbein  und  dem  3.  Mittelfußkn^-'^lieTi  ufhildet  wird    beim 


I 


Fig.  40i 


Fig,  408. 


Fig,  407.     FoQ  und  Unterschenkel  eines  SB-jährigen  Dinkanegers. 
Fig.  408.    Fuß  und  Unterschenkel  eines  Weißen. 

Abetoßen  im  Gehen  jedoch  durch  das  SchifFbein  auf  die  große  Zehe. 
"Vermittelst  der  letzteren  geht  das  Abwickeln  des  Fußes  vor  «ich,  und 
zwar  in  der  Bichtung  der  sog.  MBYERschen  Linie,  d.  h.  der 
Linie,  die  Tuber  calcanei  und  große  Zehe  verbindet. 

Lazari'r  und  Matjcinowski  plädieren  für  das  Capituhim  metatarsi  II 
«lIs  den  vorderen  Stützpunkt  des  Fußgewölbes,  indem  sie  darauf  hin- 
weisen, daß  der  zweite  Mittelfußknochen  länger  ist  als  der  dritte. 

Steodel  betrachtet  als  v^ordere  Stützpunkte  die  Köpfchen  der 
5  Mittelf ußknochön  und  das  ganze  Metatarsale  V,  erwähnt  indessen,  daß  er 
Füße  mit  den  Köpfchen  des  L  und  5.  Metatarsale  und  wieder  andere  mit 
dem  Köpfchen  des  3.  Metatarsale  als  vorderen  Stützjiunkten  gesehen  habe. 
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8eitz  fand,  daß  in  57  Proz.  der  von  ihm  untersuchten  Ftiße  ein 
nacli  oben  konvexer  transversaler  Metatarsalbogen  bestand,  dessen  Scheitel 
das  Köpfchen  des  3.  Metatarsale  und  dessen  seitliche  Stützen  das  1.  und 
5,  Metatarsale  bildeten.  In  einer  anderen  Reihe  von  l'iUlen  (17  Proz.) 
lagen  wieder  sämtliche  Mittelfußküpfchen  in  einer  Ebene,  In  20  Proz. 
der  Fälle  lag  hingegen  das  Köpfchen  des  S.  Metatarsale  am  tiefsten, 
und    waren    der    1.  und    5.  Mittelfußknochen    nur    seitliche    Streben.     In 

2  Proz.  lagen  der  1.  und  3.  Mittelfußknochen  am  tiefsten j  in  4  Proz. 
stützte  sich   neben   dem  1.  nicht  allein  der  5.,  sondern  zugleich  der  4.  auf. 

Während  vSeitz  der  Tuber ositas  metatarsi  V  jede  Rolle  als  Stütz- 
punkt des  Pußes  abspricht,  vertritt  Petersen  neuerdings  wieder  die 
früher  von  Hi  eteu,  Guri-t,  Starcke  u.  a,  verfochtene  Anschauoeg,  daE 
diese  neben  dem  Fersenbeinhöcker  und  dem  Köpfchen  des  1.  Mittelfuß- 
knochens als  Stützpunkt  des  Fußes  in  Betracht  komme. 

Zur  E r h  a  1 1 u n «■  des  F u ß f^ e w ö  1  b  e s  bei  der  Belastung 
dient  ein  Zusammeu  wirken  von  Knochen,  Bändern  nnd 
Muskeln. 

Von  den  Bändern  kommen  namentlich  diejenigen  der  Planta 
pedis  und  speziell  die  Aponem-osis  plantaris  in  Betracht,  von  den 
Muskeln  diejenigen  der  Sohle  nnd  weiterhin  von  den  langen  Muskeln 
namentlich  4ler  T  i  b  i  a  1  i  s  p  o  s  t i  c  u  s ,  der  nach  Henkes  Darlegungen 
zur  Stützung  des  *fe\vülbes  durch  den  Verlauf  seiner  Sehne,  ^welche 
sich  unter  dem  Kopf  des  Sprungbeines  hemm  ausgespannt  tindet", 
ganz  besonders  geeignet  erscheint.  Auf  die  gleiche  Bedeutung  des 
F 1  e  X  0  r  h  a  1 1  u  c  i  s ,  der ,  lateral  von  den  beiden  unleren  Dritteln 
des  Wadenbeins  entspringend,  seine  stai'ke  Sehne  mediahvärts  hinter 
dem  Sprungbeinkürper  und  unter  dem  Sustentaculuni  tali  nach  der 
Planta  sendet,  haben  Engels  und  Hübscher  neuerdings  hingewiesen. 

Henke,  Lorenz,  Küstner,  Hoffa  ii.  a.  haben  die  Anschauung 
vertreten,  daß  der  Fuß  des  neugeborenen  Kindes  voll- 
ständig platt  sei.  Dieser  Ansicht  tritt  Spitzy  entgegen,  und  zwar 
auf  Grund    genauer  Messuiigen    an    150  Kindern    im   Alter   bis    zu 

3  Jahren;  von  ca.  1(X)  Kindern  wurden  Fußabdrücke  gefertigt.  Zur 
Ermittelung  der  auatoniischen  Details  wurde  bei  den  während  der 
Beobachtungszeit  gestorhenen  Kindern  eine  Nachprüfung  in  obdoctione 
gemacht;  von  einigen  Fällen  wurden  (iefrierschnitte  augefertigt.  Nach 
Spitzys  Feststellungen  besitzt  der  Fuß  des  Neugeborenen  ein 
relativ  ebenso  hoch  gespanntes  Fußgewölbe  wie  der- 
jenige des  Erwachsenen.  Dieses  formt  sich  nicht  erst  während 
des  extrauterinen  Lebens,  sondern  ist  primär  ausgebildet  nnd  an- 
geboren. Bei  Beginn  der  Gehzeit  verursacht  die  ungewohnte  Belastung 
Schwankungen  und  vorübergehende  Senkungen  lies  Fußgewfdbes.  die 
aber  bei  einem  normalen  Fuß  niemals  zu  einer  dauernden  oder  gänz- 
lichen Abflachung  des  Fußes  führen.  Nach  der  funktionellen  An- 
passung der  Muskelbandapparate  an  die  übertragene  Last  hören  — 
beim  Fehlen  krankhafter  Veränderungen  —  die  GewÖlbeschwaukungeu 
auf;  durch  Schwinden  des  ausfüllenden  Fettgewebes  tritt  auch  äuller- 
lich  die  angeborene  Fußwölbung  hervor. 

Nach  dem  Gesagten  wiid  das  vielfach  verwendete  Verfahren  der 
Herstellung  von  S  o  h  1  e  n  a  b  d  r  ü  c  k  e  n  zur  Bem'teUnng  der  vorimndenen 
Fußwölbung  nur  mit  einer  gewissen  Vorsicht  zu  benutzten  sein,  da 
eine  stärkere  Entwickelung  der  Sohlenweichteile  Täuschungen  herbei- 
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führen    kaon.     Es   existieren   eine   Reilie   von   Methoclen,    solche   so- 
genannten Pelmatoßrraöime  (zi'k^i.a  die  Fußspur)  anzufertigen. 

Das  einfachste  Verfahren  besteht  darin,  daß  man  den  Patienten  anf 
eine  berußte  Papier lläche  treten  läßt  und  den  erhaltenen  Abdruck  mit 
Terpentinöl  fixiert  la.  Figg.  454,  455,  5fl4,  535).  Eiji  normaler  Fuß 
hinterläßt  hierbei  nur  Spuren  der  Fei"se,  des  äußeren  Fußrandes,  der 
Zeheuballeu  und  -Öpitzeu, 

Bettmann  benutzt  das  gewöhnUche  photographische  Celloidinpapier, 
Man  bestrei{^ht  die  Fußsohle  am  besten  mit  NatronlösuDg,  wie  sie  zum 
Fixierbad  gebräuchlich  ist,  oder  mit  Tonfixierbadlösting  und  laßt  dann 
den  Patienten  in  der  gewöhnlichen  Weise  für  einige  Sekunden  auf  das 
Papier  treten.  Setzt  man  dasselbe  dann  hellem  TagesHcbt  aus,  ^o  er- 
scheint  schon  nach  einigen  Sekunden  der  Abdruck  außerordentlich  scharf. 
Man  legt  dann  das  Bild  in  das  Tonfixierbad  und  behandelt  es  auch  weiter 
so  wde  jede  Kopie.  Statt  des  Celloidinpapiers  kann  man  auch  das 
billigere  Eisen blaupapier  verwenden.  Man  bestreicht  dann  den  Fuß  mit 
Essjglösung  und  i^etzt  daa  Papier  nach  dem  Abdruck  nicht  dem  Lichte 
aus,  sondern  legt  es  sogleich  in  Wasser  und  läßt  es  dann  trocknen. 

Nach  Freibergs  Methode  hält  man  Stücke  von  weißem  ICarton  mit 
glatter  Oberfläche  und  zweckmäßiger  Dimension,  etwa  30  cm  lang  und 
12  cm  breit,  vorrätig.  Zum  Gebrauch  wird  eine  solche  Karte  mittelst 
Sttftcheu  auf  einem  entsprechend  großen  Brett  befestigt;  dann  bestreicht 
man  die  Fußsohle  mit  folgender  Mischung:  Tincturae  ferri  chlorati  50,0, 
Alkohol  80-proz.  45,0,  Glycerin  5,0.  Nach  Entfernung  des  Fußes  vom 
Brett  sieht  man  den  Abdruck  in  leicht  gelblicher  Farbe.  Um  das  Bild 
zu  entwickeln,  bepinselt  man  die  Karte  mit  einer  starken  alkoholischen 
Gerbsäurelööung,  wobei    der  Abdruck  in    blauschwarzer  Farbe   erscheint. 

Timmer  verwendet  zwei  dicke  Glasplatten,  womöglich  aus  Spiegel- 
glas» Auf  die  eine  trägt  man  ein  wenig  Druckerfarbe  guter  Konsistenz 
auf  und  rollt  dieselbe  mit  einer  Tintenrolle  aus:  auf  die  andere  Platte  legt 
man  einen  Bogen  möglichst  glattes  Papier  und  läßt  dann  den  Patienten 
zuerst  auf  die  erste,  dann  auf  die  zweit©  Platte  treten.  Den  er- 
haltenen Abdruck  kann  man  sofort  mittelst  Watte  und  Talcum  venetum 
trocknen. 

Muskat  endlich  verwendet  die  gewöhnÜche  Hektographentinte,  die 
in  dUnner  Schicht  auf  gutes  feines  Papier  aufgetragen  wird.  Zweck- 
mäßig werden  mehrere  Bogen  gleichzeitig  vorbereitet  und  getrocknet. 
Auf  ein  gut  durchfeuchtetes  Stück  Holzpappe  wird  ein  mit  der  Farbe 
imprägniertes  Blatt  vorsichtig  aufgelegt  und  der  Fuß  aufgesetzt. 

Unter  den  Untersuchunorsmethoden,  die  wir  beim  Fuß  zur  Anwen- 
dung bringen,  spielt  neuerdings  auch  die  Anwendung  des  Röntgen- 
Verfahrens  eine  wesentliche  Rolle.  Zur  Beurteilung  pathologiscber 
Prozesse  ist  hier  die  genaue  Kenntnis  des  normalen  Knochens  in 
seineu  verschiedenen  Entwickelungsperioden  durchaus  notwendig.  Wir 
müssen  bei  der  Beurteilung  von  Röntgenbildern  das  nonnale  Ver- 
halten der  Knochen,  deren  Arcliitektur.  das  Auftreten  der  Epiphvsen- 
kerne,  sowie  die  häufigeren  Yariet^ten  kennen,  um  nicht  zu  irrtüm- 
lichen Schlüssen  zu  gelangen.  Genauere  Angaben  über  die  normalen 
Ossifikationsverhältnisse  des  Fußes  unter  Berücksichtigung  des  Röntgen- 
befundes verdanken  wir  für  die  intrauterine  Periode  Lambertz, 
füi"  die  Zeit  von  der  Geburt  bis  zum  vollendeten  Wachs- 
tum Bade,  Sick  u.  a. 
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Die  erate  Ossifikation  tritt  in  dem  knorpelig  präformierten  Fuß- 
skelett in  der  10, — 12.  fötalen  Lebenswoche  und  siwar  in  den  Meta- 
tarsalknochen  auil  Von  den  Phalangen  erscheint  zuerst  die 
distale  Reihe,  der  in  der  14.  Woche  die  Ossifikation  der  Basal- 
phalangen,  gleichfalls  zun&clist  an  der  großen,  dann  tibularwärts  fort- 
schreitend an  den  übrigen  Zehen,  bis  zum  Ende  des  4.  Monats  folgt. 
Der  1.  Zehe  fehlt,  wie  dem  Daumen,  die  M  itt  el  ph  a  1  an  .\\  Das  ent- 
sprechende Glied  der  2.  Zehe,  zuweilen  such  das  der  3.,  osBifiziert  im 
6»  Monat,  manchmal  noch  später.  Das  Mittelglied  der  4,  Zehe 
ist  häufig,  dasjenige  der  5.  beim  Neugeborenen  stets  noch 
knorpelig.  Die  erste  Andeutmig  des  Calcan  euskerna  ündet  sich 
wahrend  des  6,  Fötalmonata,  zuweilen  aber  erst  im  Verlaufe  der  beiden 
folgend eu  Monate.  Meist  folgt  dem  vorgenannten  sehr  bald  der  Kern 
des  Talus,  auf  den  Röntgenbildern  durch  seine  proximale  und  tibiale 
Lage  vom  Calcaneus  unterscheidbar.  Hä-utig  beginnt  kurz  vor  der  Ge- 
burt noch  die  Ossifikation  des  Cuboideum. 


Wir  vermissen  also  am  KÖ  litten  bilde  eines  Fußes  beim 
Neugeborenen  noch  d a s  K a h n b e i n ,  d i e  C u n e i form i a,  die 
distalen  Epiphyseu  der  Tibia  und  der  Fibula  sowie  die  Epi- 
p h 3^s e  u  d  e r  M  e t a t a r  s a  1  k u  o c  h  e  u  u  n d  d e  i'  e  i  n  z  e  1  n  e  n  P h  a  1  a  n  g e  u. 

Es  erscheint  zunächst  im  1.  Lebensjulire  das  (Uiueifornie  HL 
dann  die  distale  T  i b  i  a e p i p h y  se ,  zwischen  dem  K\  inui  24.  Lebetis- 
monate  das  r  n  n  e  i  f  o  r  m  e  interna  m  und  die  F i  b  n  1  a  e  p  i  p  li  y  s e.  In 
der  Zeit  zwischen  2  und  äVj  Jahren  sehen  wir  auch  den  Schatten  des 
mittleren  Keilbeins  auftreten.  Am  spätesten  von  allen  Fuliwurzel- 
knochen  —  meist  im  3. — 4.  Lebensjahi^e  —  tritt  der  sieb  dann  bald  der 
Form  des  ausgebildeten  Knochens  mihernde  Kern  des  Kahnbeins  auf. 

Das  Erscheinen  der  iiroxinialeu  E  \i  i  p  b  y  s  e  n  der  Z  e  li  e  n 
schwankt  zwischen  dem  i>.  und  4.  Jahre;  im  5.  Jahre  sind  die  Epi- 
pbysenkerne  sämtlicher  Phalangen  vorhanden.  An  den  Mittelfuß- 
knocbeu  treten  im  Alter  von  etwa  4  Jaliren  die  Eijiphysenkerue 
auf  und  zwar  am  Metatarsale  der  großen  Ze!ie  der  proximale  Kern 
wie  am  Daumen,  an  den  übrigen  Metatarsalia  am  distalen  Ende. 

Vom  Tuber  calcanei  bleibt  ein  größerer  Pezirk  bis  zum 
8.  Jahre  knorpelig  und  erhält  dann  einen  besonderen  Ossifi- 
kation s  h  e  rd ,  der  später  schalenförmig  den  übrigen  Knochen  nmgibt. 
unten  breiter  ist  als  oben  und  sich  in  einer  unregelmäßigen  Linie  anlegt. 
Seine  Verschmelzung  mit  dem  (Jalcaneus  tritt  im  18. — 19.  Lebensjahre 
ein.     Im  Talus  bilden   sich  zuweilen   zwei  getrennte  Knochenkerne. 

Die  8  es  ambeine  au  den  Metatarsophalangealgelenken,  von 
denen  man  konstant  zwei  Exemplare  an  der  großen  Zehe,  das  innere 
gelegeutlicli  geteilt,  relativ  selten  ein  tibiales  und  tibulares  an  der  5., 
noch  seltener  ein  tibiiües  an  der  2,  Zehe  findet  (A.  Stieda  bat  vor 
kurzem  noch  ein  Sesamum  tibiale  IV  in  zwei  Füllen  am  Röntgenbilde 
nachweisen  können),  pflegen  erst  im  14.  Lebensjahre  zu  verknöchern. 
Gelegentlieb  kann  auch  ein  Sesamum  1  distale  (an  der  Beugefläcbe  des 
Iiiteii)halangealgelenkes  vorkommen,  Pfitzner),  ja  A.  Stieda  sab  am 
Interphahingealj^elenk  der  großen  Zehe  eines  32-jäbrigen  Mannes  zu 
beiden  Seiten  des  Gelenkes  je  ein  kleines  Sesambein  aufsitzen. 

Von  den  Varietäten  des  Fußskeletts»  auf  die  ich  an  dieser 
Stelle  noch  eingehen  muß,  erwähne  ich  zunächst  das  Os  trigonuni 
tarsi  (Bardeleben)  oder  Os  intermedium  cruris  (Pfitzner), 
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das  auch  in  der  r.iteiiUur  mrlirf-'H^li  als  al»nf\s|HTii^'tt'H  Kin>olioiisHlrK 
aufgefajit  worden  ist  iSHEruEt?i>s<'lu'  Fr;^kturl  Kh  isf  !>rim  imMisi'h- 
liehen  Kmbryo  im  zweiten  Mmmt  als  scllislilndi^^fi'  Ktn»ri)ol  voiliartilrn 
und  verscliiuilzt  meistens  mit  dem  'l'alus,  Wülirend  en  hv\  don  (Huf- 
zehigen  lieuteltieren  uormal  voikiminit,  ^^cliüt/J  rriT/.xNicn  himu  \*c»r- 
kommeu    beim    Menschen    auf  7— s    J'rn/.  riiH^    /ald.    dii'    nneh 

unseren  Feststellniigen  an  Rrnitgenhildeiii  zu  liiudi  j^i'^riitlen  MelH-int, 
Das  Os  trigonum,  von  dem  sirli  auf  Vh^,  4n*J  i-in  aiiM^^^'i^iit^teH  llciHiiiel 
findet,  hat  seine  \.i\^t'  liiniei'  item  Talns  und  jiitikuheit  nitt  dem  i'al- 
caneus.  Es  kann  eine  Grölie  von  10—21 1  mm  im  (^ucriliiiffrnieMKor 
und  von  10— ir>  nun   in  vertikaler  und  HMgittuler  llielitijnj(  eneielien, 
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^^^H           Fig.  410  zeit,4   die   deu   normalen  Foß   durchziehenden   Bälkeheii-       ^M 

^^^H            Systeme   im   seitlich    aufeeuommenen  Eöntgenbiltte.     Es  zeigt   uns       ^M 

^^^H            zwei   starke   Spütjgiosiazüge,   die   .sich   iu   der  Tahisroile   rechtwinklig       H 

^^^1           kreuzen,  und  von  denen  das  vordere  System  ^^eradlinii^  dnreh  Talus-       ■ 

köpf,   Navieiilare,  Cu-       H 

r 

neiformiaunddieiieta-       H 
taisen    I  — 111,     das       H 
hintere     schräg    nach        H 
hinten      zur     unteren        H 
Gelenkdäche   des   Ta-        ^| 
las  ziebt  und  sich  von        ^| 
der     oberen    Gelenk-       H 
däche    des    Galcaneus       ^| 
etwas  nach  liinten  ab-       H 

^^^P 

1^^^^ 

weichend  divergierend        H 

^^                  ^ 

l  m^^k. 

in  das  Tuber  calc^nnei        H 

j~^ 

\  m^^^. 

foit>etzt.      (Siehe     in        H 

F 

1 1^^^^ 

Fig.    411      die     Diu-       ■ 

^ 

f  I^^^A 

strllungderhauptsäch-       H 

1'                                                   S: 

'>^^^^A 

lichsteu       Spongiosa-       H 

1 

^^^^^^^^^^^^^v 

Züge   des  Fußes  nach       ^| 

11 

«^^^^^^^F^ 

Kkgels,}  Fig. 41 2 gibt        ■ 

c 

^^^^^^^■j^ 

das  Skiagiamm   eines       H 

1 

^^^^^^^^^^^ 

Tal  c a  n  e  \\  s    wieder,       ^| 

?5 
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dessen       Architektur-       H 

2, 

^^^^^^^B 

\  erliältnisse  untei"  nor-       ^| 

1 

^^^^^^^1^ 

imden  und  pathologi-       ^| 

s 

A^^^V 

sehen      Bedingungen       H 
in   neuester  Zeit    na-       ^| 

^ 

mentlieh   duich  Hag-       H 

2 

^^^^^^^^^L 

LUND  zum  Gegenstand        ^| 

•^ 

^^B^^^^^^H^^ 

eingehender     Studien        ^| 

^L  i-mm^^^t^^^^^^Ktlk 

an  Röntgenbildern  ge-        H 

1. 

^^^^^^^^H^^^^^^^^H 

macht     worden    sind.        H 

1 
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^Vir  erkennen  an  dem-       ^| 

( 

fj^. 

selben  vier  Hälkchen-       ^| 
Systeme.    Vom  Talus-       ^| 
gelenk  und  der  oberen       ^| 
Mäche  des  Knochens       ^| 
zieht  eine  erste  Schiu*       H 
mit     4ier    Konkavität        H 
nach  unten  und  hinten       H 

i 

in    die    Hacke,    eine       H 

zweite  nach  vorn  und       H 

untettj   um   sich   an   der  Gelenkfläche   für   das   Os  cuboideum  fächer-        ■ 

förmig  auszubreiten.    Reehtwinklis  mit  diesen  beiden  sich  kreuzende       H 

Bälkcheu  ziehen  nach  oben  konkav,  in   der  Mitte  der  unteren  Fläclie        ■ 

des  Calcaneus   dichter  aneinander   *refn^^t,   einerseits   nach    vorn   und       H 

;                        oben  zur  Gelenktiäcbe  mit  dem  Würfelbein,  andererseits  iiaeh  hinten        H 

und  oben  ge^en   die  Tiiberositas  ealcanei.     Endlich   zieht  noch   eine       H 

Reihe  paralleler  Trabekeln  längs  der  hinteren  Fläche  des  Fersenhöckers       ■ 

von  oben  nach  unten.                                                                                  ^^H 
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Eine  eigentümliche  Sitte  d<^r  Oh  in  es  pik  au  den  Füßen  der 
kleinen  31  ä  d  c li e  d  künstliche  il  i  li fr e  s t  ii It  n  u ^^ e n  zu  e r - 
zeiigeo,  ist  au  dieser  Stelle  noch  zu  erwiüjiieu.  Die  Sitte  soll 
von   dem  Kaiser  T  s  c  h  e  u  -  h  o  n  -  d  f^  c  h  u  eingeführt  worden  sein,  der 


Engels 


^ 


Darstellung  der  hauptBächiidiateu  Spongiosazüge  de»  Fußes.    (Nach 


um  das  Jahr  fj^G  h.  ('br.  lebte  und  sich  durch  große  Sinnlichkeit  nus- 
zeichuete.  In  dem  kleinen  FuH  wollte  er  dem  weiblichen  Körper 
einen  neuen  Keiz  verleiheu. 

Die  D  e  f o  r  m  n  t  i  o  n  w  i  r  d  e  r  z  e  u ^'' t  d  n r  ch  d  e  n  s  t  e  t  i  j^;  e  n 
Druck  und  Zug  einer  straff,  aber  nicht  eigentlich  schnü- 
rend angelegten  B i n il e  im  Verlaufe  eines  J a h r z e li n f s. 

Nach  Perthes'  Ermittelungen  wird  mit  den  Wickelungen  im 
5. — H^  Lebensjahre  begonnen.    Die  zu  den  Deformierungen  benutzten 


t 


I 


Fig.  412.    Röntgenbild  eines  CakaDeus, 

Bandagen  bestehen  aus  Baumwolle,  sind  l — 2  m  lang  und  7 — ><  cm 
lireit.  Sie  werden  in  Form  der  in  der  \'erbandlclire  als  Stapes 
bekannten  Touren  angewandt.  Der  Fuß  bleibt  dauernd  ihrer  Ein- 
wirkung unterzogen.  Audi  wenn  —  etwa  mit  dem  15.  Lebensjahre 
—  die  gewünschte  Foi-m  eireicht  ist,  werden   di*^  i Bandagen  in  der 
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gleicheü  Wetsf-   weiter  angelegt,   da  nur  so  die  Form  des  Fußes  ge- 
wahrt bleibt  (s.  Fig'  413). 


Fip,  4 LI     ßnndajrierurig  ihr  Füße  in  China,    (Nach  I^ehthes.) 


Fig.  414.     Gipsabguß  eines  cJiiDesi seilen   Fraiieiifußea  neben  dem   Fuß   einer 
gleich  großen  Deutschen  photographiert.    (Niich  Perthes.) 

Es   sind  hauptsächlich  zwei  WirkunsfeDj   welche  durch  die  Bau- 
dageu  erzielt   werden.    Durch  die  Ächtertouren  des  Stapes  wird  die 
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mi 


Ferse  gegen  die  vordere  Hälfte  des  Fußes  lieniTig-ezogen,  wobei  die 
für  gewöhiilich  nur  wenit^  gegen  die  Horizoutale  geueigten  Achsen 
des  MitteJfiißes  und  rles  C'alcaneus  eine  ganz  steile,  beim  ('alcaneus 
zuweilen  fast  vertikale  Richtung  bekoramen.  Durch  diese  Einwirkung 
entsteht  ein  Hühlfiili  höe baten  Grades,  Zweitens  werden  dureh 
den  eigeiitnnilicben  SteigbiigelleiJ  des  Stapes  die  2.  bis  5.  Zehe  auf 
die  FhrtJta  pedis  lieruutergesclilagen,  so  daß  die  Streckseite  der  Zehen 
dem  Bodeii  zugekehrt  ist,  während  die  große  Zehe  als  einzige  io  der 
Dürmalen   Lage    mit    dem    Nagel   nach   oben   verliaiTt  (s.  Fig.  414). 


Fig.  415.    Rönte;enbild  eines  ChineHimaeiifußee  im  HchuL    (Nach  Frankel.) 

Der  Schuh  der  Chinesin  ist  noch  erheblich  kleiner  als  der  Fuß,  für 
den  er  bestimmt  ist.  In  der  Fersenkappe  liegt  ein  Holzkeil  oder 
Bauniwollenbau8cb,  so  daß  die  Fense  des  Fußes  zum  Teil  außerhalb 
des  Schuhes  oberhalb  der  Fersenkappe  gelegen  ist.  Durch  Binden, 
die  über  dem  Schuh  angelegt  werden,  wird  \yr  Fuß  in  dieser  Lage 
fest  erhalten.  Die  Haltung  des  Fußes  im  Schuh  bedingt  eine  stiirke 
Plaiitardexion  im  Sprunggelenk  und  dadurch  eine  weitere  Steigerung 
der  schon  durch  die  Deformation  an  sich  bedingten  Steilheit  des 
Fußrückens. 

Die  Umformungen  der  äußeren  und  inneren  Gestaltung  der 
Knochen,  die  denjenigen  in  vieler  Beziehung  gleichen,  welche  wir  später- 
hin hei  der   Besprechung   des  Fes  calcaueus  sensu  strictiori 
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kennen  lernen  werden,  sind  in  letzter  Zeit  namentlich  an  Rönteen- 
bildern  i  Vollbrecht.  Perthes.  Fräxkel).  von  Haberer.  Browx 
and  H.  Virchow  an  Präparaten  studiert  worden. 

In  dem  Ton  Fräxkel  abgebildeten  Falle  <s.  Rg.  415»  ist  der 
Hohlfuß  in  klassischer  Weise  aasgeprägt.  Hier  sind  Vorderfdj  and 
Ferse  bis  zar  äußersten  Grenze  einander  genähert,  derart.  da£ 
der  Calcaneus  eine  direkt  vertikale  Richtung  bekommen  hat  und 
die  Metatarsalia  so  steil  gestellt  sind,  daß  sie  mit  dem  Calcaneas 
einen  spitzen  Torbogen  bUden.  Dieser  wird  Ton  dem  dicken  Fett- 
polster so  ausgefüllt,  daß  nur  ein  schmaler  sich  nach  oben  er- 
streckender Spadt  übrig  bleibt. 
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Der  KlympfuB. 

Mit  dem  Namen  KhimpfuÜ  (Pes  variis)  bezeirlinen  wir  nach 
Hessel-FIagen  jede  l^^hlei  hafte,  unter  abuanneu  liedmt^iiugen  ein- 
gehalteoe  Stelliinj^  des  Fußes,  welche  mit  einer  Verdrehung  im  Sinne 
der  Supination  in  die  Erscheinung  tritt.  Der  FnlS  ist  auf  die 
äußere  Kaute  gestellt ,  der  innere  F u ß r a n d  na e h  n  li e n  ge^ 
richtet,  der  äußere  nach  abwärts  j^esenkt.  Vielfach  da- 
neben, aber  nicht  konstant  vi>rkommetide  Erscheinüugeu  sind  einer- 
seits die  Senkung,  andererseits  die  Ein  wärt  sk  ehr  nug  der 
Fußspitze, 

Mau  trennt  von  den  wirkliehen  Klumpfülieu,  bei  denen  die  einzelnen 
Skelettstücke  ihre  Stellniii^  ilaneind  innehalteu,  die  ,.KIumpfnß- 
steUun^^eu",  jene  Reihe  symptomatischer  Def(»rmiti4ten,  die  ^anvisse 
Formen  von  (Telenkentzündnntcen  Ifetrleiten  tuWr  sich  als  Ausdruck 
einer  nur  zeitweilig  bestehenden  Muskelkontraktur  erweisen. 

Wir  teilen  die  Klumpfüße  ein  in  die  angeborenen  und  die 
nach  der  Geburt  erworbenen, 

Statistik. 
Statistik  des  angeborenen  Klumpfußes. 

Bessel-Hagen  fand,  daß  unter  13 r>()s  während  eines  Zeitraumes 
von  13  Jahren  (von  1874  bis  Anfang  1HH7)  in  der  gebnrtshilflicln^n 
Abteilung  des  Kgl.  I'barite-Kraiikenhaiises  in  Berlin  geborenen  aus- 
getragenen KiiKlern  15  kongenitale  Fußdeformitäteii  mit  zur  Welt  ge- 
bracht hatten,  also  1,1  Proz.  Klumpfüße  waren  dabei  in  12  Fällen, 
also  einmal  unter  IVVJ  (leburten,  beobachtet  worden.  Mit  Rücksicht 
darauf,  daß  der  angeborene  Klumpfuß  in  den  besseren  Ständen  ent- 
schieden seltener  vorkommt  als  in  den  ärmeren  Volksklassen,  nimmt 
Beösel-Hagen  an,  daß  ungefälir  auf  IKM) — 12<X)  Menschen  ein  Fall 
von  angeborenem  Klumpfuß  un<l  auf  etwas  mehr  als  [KM)  Menschen 
eine  der  angeborenen  Fußdeformitäten  überhaupt  zu  rechnen  ist. 

Die  Häufigkeit  des  kongenitale  n  K  1  u  m  p  f  u  B  e  s  i  m  V  e  r- 
gleich  z  u  a  n  d  e  r  e  n  H  i  1  d  u  rt  g  s  f  e  li  1  e  r  n  wurde  a  ußer  nach  dem 
Krankenmalerial  der  geburtshüflicben  Abteilung  der  Miarite,  das  bei 
den  13*568  Neugeboreneü  im  ganzen  IV\  Mißbildungen  ergab,  auch 
nach  den  2565  angeborenen  Anomalien,  welche  in  einem  Zeitraum 
von  1)V^  Jahren  unter  stn*H7  Kranken  der  Kgl.  chirurgischen  Poli- 
klinik zu  Berlin  zur  Beobachtung  gekommen  waren,  berechnet.  Id 
der  chirui'gischen  Poliklinik  waren  unter  den  mit  Anomalien  beluifteten 
Patienten  IM»  Proz.,  in  der  Oharite  10,<)  Proz.  mit  Klumpfüßen  zur 
Welt  gekommen,  so  daß  wir  also  auf  10  Büdnngsfehlej'  einen  kon- 
genitalen Pes  varus  i-echnen  können. 

Während  man  bis  vor  kurzem  allgemein  der  Anschauung 
huldigte,  daß  der  Klumpfuß  die  häutigste  angeborene  Verbildung  dar- 
stellt, neigt  man  mit  Lorenz  neuerdings  der  Ansicht  zu,  daß  der 
Pes  varus  in  dieser  Beziehung  noch  von  der  kongenitalen  Hüftluxation 
übertrolFen  werde,  über  deren  Vorkommen  die  geburtshilfliclien 
Statistiken  keinen  Aufschluß  geben,  da  das  Leiden  meist  erst  bei  den 
ersten  Geh  versuchen  erkannt  wdrd. 

Eudbucli  dsr  orthopMdiifbaD  Clilrurste,    ll«l.  U.  38 
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Das  Geschlecht  der  Patienten  mit  angeborenem  Klompfiiß 
War  Bessel-Hagex  in  245  Flllen  bekannt.  Von  ihnen  waren  156 
'>3.7  Proz.  männlich.  -^9  »36^  Proz.«  weiblich.  Unter  TT  von  Bux- 
R^^TH  in  Zörich  and  Wien  festgestellten  Fallen  entfielen  bö  auf  das 
männliche.  27  anf  das  weibliche  Geschlecht.  Der  angeborene  Klnmp- 
faii  kommt  demnach  fast  noch  einmal  so  häufig  bei  Knaben 
als  bei  Mädchen  vor. 

Billroth  fand  weiterhin.  da£  weit  über  dieHälfte  der  von 
ihm zasammengestellten  angeborenen  Klampfäße*5T.l  Proz.t  doppel- 
seitig waren.  Zu  einem  ähnlichen  Ergebnis  gelangte  auch  Bessel- 
Hage5.  der  in  5»^5.><  Proz.  doppelseitigen,  in  43.2  Proz.  einseitigen  Elnmp- 
faß  fand.  Nach  Tamplixs  Feststellungen  waren  von  »><S  Fallen  36T,  d.  h. 
53.3  Proz.  doppelseitig  und  321.  d.  h.  4*>.T  Proz.  einseitig. 

In  Bezog  auf  die  Frage,  ob  die  einseitig  angeborenen  Klumpfüße 
die  eine  Seite  bevorzugen,  differieren  die  Statistiken.  Tamplin 
sah  die  Deformität  rechterseits.  Bessel-Hagen  linkerseits  häufiger. 
Der  letztere  Autor  vermochte  die  Behauptung  Dieffexbachs.  daß 
Knaben  verhältnismäßiir  öfter  zwei  Klumpfüße  haben  als  Mädchen. 
durchaos  zu  hestätisren.  Seinen  Aufzeichnungen  zufolge  besaßen  von 
122  Knaben  <^V.».  d.  h.  5»1.6  Proz.  und  von  *u  Mädchen  nur  33.  d.  h. 
41*j^  Proz.  einen  doppelseitigen  Klumpfuß. 

Endlich  sei  erwähnt,  daß  etwa  ein  Zehntel  aller  mit  Klumpfüßen 
geborenen  Kinder  noch  andereBildungsfehler  aufzuweisen  hat. 

Statistik  des  nach  der  Geburt  erworbenen  Klumpfußes. 

Während,  wie  ^*ir  gesehen  haben,  annähernd  doppelt  so  häufig 
Knaben  wie  Mädchen  mit  Klumpfüßen  sreboren  werden,  sind  bei  den 
postfotal  erworbenen  Klumpfüßen  beide  Geschlechter  fast  in 
derselben  Weise  beteiligt.  Bessel-Hagen  fand  unter  114 
Kranken  .'»5  männliche  und  41»  weibliche  Träger  der  Deformität.  Daß 
die  traumatischen  Fomieu  beim  mänDÜcheu  «iesclilechte  etwas  präva- 
Heren,  erklärt  -ich  au?  der  giüßeren  Häutiirkeit  der  Verletzungen  bei 
die-^em  überhaupt. 

r>ie  einseitifren  Klumpfüße  übem-iegeu  im  späteren  Leben 
beträc}itli«;h  jr  e  <r  e  n  ü  b  e  r  den  d  o  p  p  e  1  s  e  i  t  i  sr e  n.  Unter  1CH3  Fallen^ 
die  Bessel-Hagen  zusammenstellt,  sind  V»2  <>»>..S  l^oz.»  einseitige  und 
nur  14  i:^>.2  Proz.»  doppelseitige  Klumpfüße.  Diese  eigentümliche  Er- 
:;ch^inuntr  ist  auf  die  Art  der  ursächlichen  Erkiankungen  zurückzu- 
führen, insbesondere  darauf,  daß  die  Mehrzahl  derselben,  namentlich 
die  in  der  Aetiologie  de?  Klumpfußes  eine  so  wesentliche  Rolle  spielende 
Poliomyelitis,  nur  eine  der  beiden  rnterextremitäteu  zu  befallen  pflegt. 
Fa.-t  70  Proz.  •  unter  Bessel-Hagexs  l<>t>  Fällen  »><»  werden  durch  &- 
krankungen  des  Nervensystems,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  durch  die 
spinale  Kinderlähmung,  veranlaßt.  Merkwürdisrerweise  sind  dabei  unter 
den  ein-eitigen  neuropathischen  Klumpfüßen  fast  noch  einmal  so  viel 
rechts.seitige  wie  linksseitige  beobachtet  worden.  Am  wenigsten  zahl- 
reich sind  unter  Bessel-Hagexs  Fällen  die  intermittierenden 
Klumpfüße  infolge  von  spastischer  Spiualparalvse  und  die 
myopathi>chen  vertreten  «je  1  Fall':  ihnen  folgen  in  aufsteigender  Reihe 
die  cicatriciellen  Klumpfüße  3  Fälle»,  die  traumatischen  Klumpfüße 
i7  Fälle',  die  sekundär  osteopathischen  Deformitäten  i9  Falle),  dann 
die   statischen  und  sekundär  osteopathischen  Deformitäten  (14  ftUleX 
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Zweimal  hatte  es  sich  um  Gewohnlieitskontraktureu  bei  Uleerationen 
an  der  Solile  gehandelt,  eißiiiiü  war  der  Kliiuipfuß  duicli  lanj^es  liegen 
während  eines  PuerperaLöebers  entstanden. 

Aetiologie  des  angeborenen  Klumpfußes. 

Klumpfüße  können  während  der  ganzen  Zeit  des  Embryonal- 
lebens zu  Stande  kommen ,  wobei  die  Milibildiuig  naturgemäß 
um  so  schwerer  werden  muß,  je  früher  —  bei  gleicher  Größe  der 
Störung  —  eine  solche  den  sich  entwickelnflen  Fuß  tritt.  Weiterhin 
können  die  Urs>achen»  welche  die  xMillbitdiiiig  hervt>rbringeu,  auch  ^chou 
vor  Beginn  der  Entwiekelung  eiuwiikeu. 

Nicht  immer  wird  es  uns  indessen  bei  dem  heutigen  Staude 
unserer  Kenntnisse  gelingen,  in  einem  bestimuilen  Falle  zu  ent- 
scheiden, ob  wii"  es  mit  einer  p  r  i  m  ä  r  e  n  fehle  r  h  a  f  t  e  n  A  n  1  a  g  e  ^ 
einem  Klumpfuße  aus  innerer  Anlage  zu  tun  haben  oder  mit  sekundären 
Störnugeu  der  Embryonalentwickehiug,  hervorgerufen  durch  ein  ab- 
normes Wirken  mechanischer  Kräfte  auf  den  in  seiner  Anlage  normalen 
Fötus,  Eine  strenge  Sclieitlung  zwischen  i\em  idiopatluschen  uu^l  dem 
sekundären  augeböreueu  Klumpfuß  im  8iune  von  Bessel-Hagen  wird 
daher  ni(dit  durchführbar  sein. 

Wir  können  zunächst  im  Gegensatz  zu  einer  Reilie  von  Autoreu, 
welche  in  jedem  Falle  eine  äußere  Einwirkung  für  die  Anomalie  ver- 
antworlliclt  machen  w^oUen,  sagen,  daß  es  Klumpfüße  gii)t,  welche 
ihre  Entstehung  zweifellos  einer  Alteration  der  Keim- 
anlage verdanken. 

Einen  Beweis  hierfür  erbringen  vor  allem  diejenigen  Fälle,  in 
denen  wir  eine  Vererbung  nachzuweisen  vermögen. 

Will  man  seihst  das  relativ  häufige  —  von  mii"  selbst  allein  in 
6  Familien  beobachtete  —  Vorkommen  der  M  ißbi  Idung  bei 
Kinder  n  d  e  r  s  e  I  b  e  n  Mutter  nicht  mehr  zum  Begi'itf  rler  Ver- 
erbung im  strengen  Sinne  rechnen^  sondern,  wie  dieses  von  den  Ver- 
tretern der  ausschließlieh  mechanischen  Entstehungsweise  des  Klump- 
fußes geschehen  ist,  in  recht  gekünstelte!"  Weise  annehmen,  daß  sich 
liier  der  Eintluß  derselben  äußeren  iSchädlichkeit  in  alleu  Scliwanger- 
schaften  wiederliolt  hat,  so  erbringen  doch  die  Fälle  von  Vererbung 
des  KlumpfulSes  vom  Vater  auf  die  Kiuder  den  unzwei- 
deutigen Beweis  für  das  Vorkommen  primäi'er  angeborenei'  Klumpfüße. 

Ein  instruktives  Beispiel  dieser  Art  teilt  Dollinge r  mit.  Eine  Frau 
gebar  in  ihrem  1><.  Jahre  ein  gesundes  Mädchen,  uach  einem  Jahre  einen 
Knaben  mit  rechtsseitigem,  naeli  drei  Jaiiren  einen  Sobu  mit  doppel- 
seitigem Klumpfuß,  Der  letztere  heiratete  im  20.  Jahre  ein  2()  Jalire 
altes  Mädchen,  in  dessen  Familie  nie  Klumpfüße  vorgekommen  waren. 
Sie  gebar  ihm  einen  Knaben  mit  bocligradigem  doppelseitigem  Pes  varus. 

Ein  Kranker,  dessen  linksseitigen  Klumpfuß  ich  redressiert  batte^ 
führte  mir  seinen  wiederum  mit  der  gleichen  linksseitigen  Fuß- 
deformität behafteten  Sohn  zu. 

Ein  besonders  in  die  Augen  spriuuii*!'  Ih  i>piel  dieser  Art,  das 
mir  aus  dem  Beobachtungsmateiial  der  Berimer  chirurgischen  Klinik 
freundlichst  zur  Verfügung  gestellt  wurde,  ist  iu  Fig.  41*»  wieder- 
gegeben. Hier  zeigen  ein  Manu  sowie  seine  drei  Kinder, 
zwei    Knaben    von    10    und   5    sowie    ein    Mädchen    von 
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7  Jabren.    die   bisher    durch    keioerlei   Beb  audl  iiD|r  ht- 
iMBfluBtett   hcicfaj^radig'steii  angt^boienen  K  ü£r  md 

bHilfu    Seiten.     Eid   Vett<»r   hatt-e    die   gleichen.   \tiL^ ^eD*   irai 

jäii^rere  Geschwister  besaii^it  sTsande  F^Be. 

Schwieiitrer  zu  deoten  *choD  sind  diejenijreu  RiumpfüBe,  wdcihe 
*wh   mit  Defekten   oder  Mißbildnnpen   der  KnocLeii   und 
Gelenkt  de>  FuBes.   sfune   weiterhin  mit  anderes  Anonalie 
des  Körpers  \ei*jre>t-llsriiitftrt  vortinderL 


^ 


Flg.  416, 
«im  Kiodenu 


üodignuii^ 


lÜABipf üfie  W 


HftOr: 


Einen  FaU  der  ersteren  Art  hat  Schwabtz  mitg^teflt  Die  Snp)- 
oationftsteJlnng  des  Fußes  war  durch  einen  Defekt  des  Os  navt- 
ciliare  veranlaßt.  In  einem  von  Förster  ans  der  Sammltti^  des 
Würzbui*g!^er  patholo^Lschen  Institutes  beschriebeaea  FriftMi  irarct 
4 '«Icaneuif.  Talus^,  Xaviiolare  und  (uboidemn  zu  eiaem  enitg*»  Scück 
rw^chmolzen.  Der  Fuß  hatte  nur  2  Ossa  euneifonaia.  anr  S  llrta- 
taraalknochen  und  3  Zehen  mit  je  J  Phalan^n.     '  sali  bd 

etJteai  Manne  und  bei  dessen  1..  ;:;.  und  5,  Kinde  i  üß«  aüt 

Spitzfußstellun^,  bei  denen  die  Dtircfaleuchtnn^  eine  VerschmeUaBf 
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« ä  m  1 1  i  c  h  e  r  F  u  ß  w  u  r z  t^  1  k  ü  o  v.  h  r  ii  imd  dauebeu  knochtTiir  A ii k \ - 
loseu  in  den  Articiilatioiu's  in*^tatarsophalang'ear  aiifcieL-kt^. 

In  dieselbe  Gruppe  zu  reclmen  siud  dipjeiiiß:eu  Fülle  vhü  Kkinip- 
füieii,  welche,  wie  Fi^.  417  bei  einem  1  Jahr  1*  Monate  alten  ^liiddieü 
meiner  Beobaclituug-  verauschauücht,  den  t  o  t  a  1  e  u  e»  d  e  r  p  a  r  t  i  e  1 1  (*  ii 
Defekt  der  Tibia  re{(elmiißi^  bejt^leiten.  AÜerdiii^^s  ist  liinr  die 
Möglichkeit  einei'  meehaüiscfieii  Entstehuiitr  unter  dem  Eiufiiiü  amnioti- 
scher Einwirkunfifen,  wie  für 
den  Defekt  des  Röhreii- 
kuocheus.  so  auch  für  den 
Klumpfuß  nicht  von  der  Iland 
zu  weisen.  Bei  dem  in  Fig-,  41-^ 
abf^ebildeten  neuj^eliorenen 
Kinde  mit  dappelseitioren^ 
Tibiadefekt  und  Pes  varu.^ 
dufdex  findet  sich  noch  da- 
neben, wie  besonders  deutlich 
das  Skiagranim  (Fi^.  4U*  l  zeiyt. 
in  ähnlicher  Weise  wie  bei 
einem  von  Hilde  mann  be- 
schriebenen ratienten  eine 
Spaltung-  des  unteren  Kemur- 
endes  in  zwei  Hälften.  Die 
Zahl  der  Zehen  ist  meist  anf 
vier  oder  drei,  ja  selbst  auf 
zwei  reduziert,  wahreml  sie 
in  seltenen  Fällen  sich  bis  zu 
acht  steigern  kann. 

Eine  Z  e  h  e  n  r  e  d  h  k  t  i  o  n 
findet  sich  g:eleg:entlich  beim 
KliiiupfuH  auch  ohneTiliin- 
defekt 

Die  übrigen  den  ania^e- 
borenen  Klumpfuß,  wie  wir 
gesehen  haben,  in  10  Prnz. 
aller  Fälle  bejGrleit enden  Ano- 
malien können  durchaus  ver- 
schiedener Art  sein.  So 
bilde  i(di  in  Fig.  42Ö  einen 
66-jährigeu  Patienten  ab,  der 
eine  Reibe  von  Abnormitäten 
an  den  (iliedmaßen,   darunter 

au(di     einen     linksseitigen 
Klumpfuß,     zeigt.      An     den 
oberen  Extremitäten   sind  die 

Vorderarme  verhältnismäßig:  zu  kurz.  Die  Hände  stehen  in  Riulial- 
abduktions-,  sogenannter  Klum|diJindstel]ung  und  zeigen  Defekte  dt-r 
Daumen  und  der  ersten  xMittelhandkuochen.  Auf  den  RöDtgenbildeni 
erweisen  sich  beide  Radii  als  veiküi^zt.  Während  der  rechte  Fuß 
sieh  ohne  ein  füldbares  Zwischenstück  unmittelbar  an  den  Rumpf 
anschließt,  betindet  sich  ünks  zwischen  dem  Becken  und  dem  hier  in 
hochgradiger  Yarusstellniig  befindlichen  Fuß  ein  etwa  20  cm  langer 
Knochen,    im    unteren  Teil    nach    vorn    und   aulieo    stark  konvex  ver- 


Fig.  417.  Klumpfuß  &h  B^gleiter- 
Btjheinung  eines  totalen  retbtsaeitigen  Tibia- 
defektes. 
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dem  anatomischeu  Bau  des  anp^^eboreneu  Kliinipfußes  im  Vergleich 
mit  derselben  ErscheiDungsweise  des  Fußskeletts  einiger  EdenUten 
und  vor  allem  des  Orung  fioden  wollen.  Parker  und  Shattock 
hiiben  auf  die  schriige  Riclitunj*-  hingewiesen,  welidie  der  etwas  lang 
erselieinende  Talushals  beim  aiigeburetieü  Klumpfuß  sowohl  wie  beim 
Orang  nacdi  eimvärts  erhalten  hat.  Als  tieriihnlioh  könnte  man  nach 
Bessel- Hagen  auch  die  Streckstellung  der  beiden  bioteren  Fuß- 
wurzelktiochen  an.s|>rechen,  die  an 
Zustände  erinnern,  wie  sie  von 
den  dltritigraden  Säugetieren  be- 
katint  sind,  weiterhin  die  nahen 
Beziehungen  iles  i'alcaneus  zui' 
Fibula,  seine  mehr  seitlich  ver- 
schobene Stellung  und  vor  allem 
seine  angeborene  (relenkver- 
bindüng  mit  der  Fibula. 

Als  bedingt  durch  primäre 
Keimfehler  glaube  ich  auch  ohne 
weiteres  diejenii^ren  Klumpfüße 
auffassen  zu  müssen ,  die  sich 
g  e  m  e  i  n  s  a  m  m  i  t  a n  ge- 
borenen Luxationen  vor- 
linden. Entsprechend  der  vor- 
wiegenden Häutigkeit  der  ange- 
borenen H  ü  f  t  i  u  X  a  t  i  o  n  findet 
man  relativ  hantig-  gerade  mit 
dieser  angeborenen  Verrenkung 
einen  Pes  varus  vergesellschaftet. 
Der  in  Fig.  4i^l  n,  422  abgebildete 
Patient,  ein  Knabe  von  i>  Jahren, 
zeigt  die  Kombination  einer 
beiderseitigen  Hüftluxation  mit 
einem  doppelseitigen  Klumpfuß. 
Heiner,  Bach.ieri,  Weiisarq 
und  andere  sahen  KlunipfüBe 
in  Verbindung  mit  angeborenen 
K  n  i  e  g  e  l  e  11  k  s  1  n  X  a  t  i  o  n  e  n. 
Daß  es  aüerdiugs  auch  nicht  an 
Vertretern  derjenigen  Auffassung 
fehlt,  welche  die  angeborenen 
Luxationen  nicht  als  primäre 
Keimfehler  auffassen,  son<leru 
auf    eine    inti*autei"ine    Zwangs- 

haltuni^  ziirückfiihren,   wird   aus   dem   betretfenden  Abschnitte  dieses 
Handbuches  hervorgehen. 

Wir  finden  weiterhin  die  allerdings  seltene  Kombination  des 
Klumpfußes  mit  Hasenscharte  und  Wolfsrachen,  mit  Stel- 
lung s  a  n  o  m  a  1  i  e  n  an  den  E x t r e ni i t ä t e n ,  mit  S y n d a k t y  1  i e , 
Polydaktylie  u.  dgl.  mehr.  Die  hei  Spina  bifida  und  Hydrocephalen 
durchaus  nicht  seltenen  angeboreoeu  Klumpfüße  besitzen  einen  vor- 
wiegend paralytischen  ('harakter.  Ein  Defekt  des  Rückenmarks  ist 
beispielsweise  in  einem  Falle  von  Spina  bifida  mit  Klumpfuß  von 
Kemaic  nachgewiesen  worden. 


Fi^'.    liiO.     tWj  -  jähriger 
Robbonilhnlichkdt** , 


Patient    rait 
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FBr  eine  Anzahl  von  FuJ^deformitlteo  drängt  sidi  «ns  mm  otee 

weiteres  der  Gedanke  einer  mechanischen  Eiitstehungrsweise 
so  zwingend  auf,  daß  es  den  Tatsachen  Gewalt  antun  hieBe,  wollte 
man  diesen  Faktor  in  der  Aetiologie  in  Abrede  stelleu.  Als  mechaniÄcbe 
Momente,  wekhe  die  VeraiiUissunjEr  zur  Entstebang  eines  Pes  vauiü»^ 
oder  in  gleicäer  Weise  anderer  Fußdeformitilen  nb^e^en  köntieiu 
kommen  zunächst  in  Betracht  die  Eiuengunp  des  Fußes  bei 
extrauterin  oder  in  einem  Hörn  des  Uterus  bicarni* 
gelagerten  Früchten,  eine  abnorme  Euge  der  Eibullen 
oder  der  Uterus  wand,  der  Druck  anderer  Teile  des  Fotnt, 
derjenige  eines  zweiten  Fölns,  benachbarter  Tumoren  nnd 
endJich  abnorme  VerwachBuneen  und  STranebildungen 
des  Amnion. 


Flg.  42  L  Fig,  422. 

Fig.  421  und  422.    C-j£hrig«r  Kaiibe  mit  dappdädtigesn  Klnmphii 
«dtifcr  UüftlaxatioiL» 

Klnm|>ft]ße  bei  extrauterin  oder  in  einem  Ham^des 
Uterus  bicornis  gelagerten  Föten  haben  u.  a.  Wkbstxb, 
Lazarits,  V.  WiKKEL  uod  ich  selbst  beschrieben. 

In  dem  Falle  von  v.  Wijtkel  lag  bei  der  Mutter  einSiütaiis 
bicornis  bicoUis  Tor.  Der  mit  beiderseitigem  Klumpfuß  behalteie 
Fötus  hatte  sich  in  dem  spindelförmigen  linken  Hom  entwickelt. 
Der  Fall  lag  deswegen  besonders  ungünstig  für  die  Fmcht,  weil  ein 
eigentlicher  Fundus  fehlte,  die  Höhle  nach  oben  hin  an  ßreise  ud 
Dicke  abnahm  und  außerdem  so  seitlich  verBchobea  war^  dal  aadi 
hierdurch  eine  Raunibeengung  für  die  Frucht  entstehen  mnfite. 

In  dem  von  mir  beschriebenen  Präparat  einer  4*/^  lloanle  alten 
Extrauteringravidität  hatte  der  Fötu£  in  der  engen,  stnilE 


J 


►er  Klumpfuß, 


Tube  nicht  nur  eine  Sclmürfarche  am  Kopf,  einen  rechtseitigen  Schief- 
hak, Zehen-  und  Finge rverschiehuügeii,  sondern  auch  hochgradige 
beiderseitige  KlumpfiilJe  daviingetrageu,  über  deren  ineehaniiiclie  Eut- 
stehungsweise  kein  Zweifel  bestehen  konnte. 

Fig.  423,  die  ich  Herrn  Dr.  Falk -Berlin  verdanke,  zeigt  eine 
ra.  3%  Monate  alte  in  Umbildung  zu  einem  Foetus  papyraceus  be- 
gi'ilfeue  Frucht  im  RöntgeubUde,  welche  bei  einer  abdominalen  KOlio- 
tomie  am  Beckenboden  mit  der  Rückendäche  fest  verwaclisen  gefunden 
wurde.  Der  linke  Oberschenkel  war  mit  dem  Rumpf,  die  linke  Hand 
mit  der  Schulter  verw^achseu.  Außer  einer  Schiefstellung  des  Beckens 
und  einer  Kyphoskoliose  bestand  hochgradige  linksseitige  Klumpfuü- 
büdung. 

Was  den  Druck  der  Eihüllen  als  ursächliches  Moment  für 
die  Entstehung  eines  Klumpfußes  anlangt,  sn  verfügen  wir  hier 
über  eine  interessante  Beobach- 
tung von  Kocher,  die  an  einem 
Abortivei  aus  dem  3.  Schwanger- 
schaftsmonate gemacht  wurde.  Der 
Fötus  w^ai'  kugelförmig  zusammen- 
gedrückt, so  daß,  von  der  Seite 
gesehen,  Kopf,  Rumpf  und  Steiß 
eine  genau  kreisförmige  Lagerung 
zeigten-  Der  rechte  Fuß  lag  auf 
dem  Schädel  vor  der  großen 
Fontanelle.  Seine  Planta  war  bis 
zur  Berühiung  der  Wölbung  des 
Stirnbeines  an  den  Kopf  ange- 
drückt. So  war  ein  typischer  Tes 
varus  entstanden,  während  die 
rechte  Hand,  die  über  den  rechten 
Steiß  vorragte,  das  Bild  der  Klump- 
hand zeigte. 

Daß  auch  in  den  späteren 
S  c  h  w  a  n  g  e  r  s  c  h  a  f  t  s  m  0  n  a  t  e  n 
eine  Raumbeengung  die  Ursache 
angeborener  Fußdeformitäten  wer- 
den kann,  unterliegt  keinem  Zweifel 
und  laßt  sich  durch  eine  Reihe 
von  Beispielen  beweisen.  Ein  Neu- 
geborenes,   das    mir    von    Herrn 

Prof.  Dr.  STnASSMANN-Berlin  überwiesen  wurde,  zeigte  einen  hoch- 
gradigen rechtsseitigen  Pes  valgus.  Wegen  eines  kopfgroßen 
Myoms  hatte  bei  der  Mutter  der  Kaiserschnitt  an^geführt  werden 
müssen.  Es  w'ar  ohne  weiteres  klar,  daß  dem  Tumor  die  Schuld 
für  die  Entstehung  der  Fußdeformität  zugeschrieben  werden  mußte. 
Mehrfach  habe  ich  Klumpfußbildnng  bei  einem  Zwilling  gefunden. 
Hier  lag  der  (jedanke  äußerst  nahe,  die  Raumbeengung  inoerhalb  der 
Uterushöhle  ätiologisch  in  Betracht  zu  ziehen. 

Yielfach  hat  man  den  Druck  der  Uteruswand  und,  einer  An- 
mihme  Martins  folgend,  einen  gleichzeitigen  Mangel  an  Frucht- 
wasser für  die  Entstehung  der  Anomalie  verantwortlich  gemacht. 

Während  einzelne  Autoren  (Dollinger  u.  a.)  Fälle  mitteilen, 
bei   denen  während  der  (Jeburt  der  mit  Klumpfuß  behafteten  Kinder 


Fig.  423.    FoetiiB  papyraceue 
KjphoBkoliose  uod  Klumpfuß. 


mit 
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In  dem  zweiteo  Palle  bestandeo  bei  eintini  IH-jäiinjLjren  Mädchen 
recliterseits  neben  einem  anstre]>rä«iteii  Khiniiifuß  ScIi  nur  furchen  an 
der  Grenze  des  initiieren  und  unteren  Untersehenkeldiittels  und  im 
Berekiie  des  eisten  Zei^^eüngerjtrliedes,  Eine  liesanderii  tiefe  Schuür- 
furche  zog  an  der  (ireuze  des  mittleren  und  unteren  Uberarnitirittels 
zii'kuliir  um  den  Hunierus  bei'nni-  Die  Erujihruni^'  der  ]>erif)iieren 
Körperteile  hatte  diuch  diese  Einsehuünin^^en  nicht  j^elitten,  es  fehlten 
auch  tue  sonst  zuweden  beobachteten  Oedeme,  dage^^eii  wai'  eine  nur 
den   Triceps   verschonende   Radialislähmung  vorhanden,   die  mit 


Fig.  428. 


Fig.  429. 


Fig.  428,    3  Jahre  aUes  Mädchen   niit  Schnürfurche  am   linken  Unterschenkel 
und  link^stiitigem  Klumpfuß. 

Fig.  42Ö.    Dieselbe  Patientin  wie  in  Fig.  428  im  10.  Lebensjahre. 

der  amniotischen  Schnflrfurche  am  Oberai-m  in  Zusammenhang  ge- 
bracht werden  mußte  iFh^,  430). 

Die  BehaudlnuK  des  Klutnpfußes  mit  Tenotomie  der  Achillessehne 
und  redressierenden  Verbänden  hat  auch   hier  zui"  vollkommen  noi 
malen  Stellung   des  Fußes   und   zu  einer  tadellosen  Funktion  ^efühi 
(Fig.  431). 

Ich  erwähne  au  dieser  Stelle  noch  einen  vor  kurzem   von  Bai»e 
mitgeteilten  Fall,  in  dem  durch  eine  „partielle  h y  p  e  r  p  1  a  s  t  i  s  c  h 
Wach stums  en  ergie"    des    Malleolus    externus   bei  reinem 
ö-jährigeu  Mädchen  linkerseits  ein  Klumpfuß  entstanden  wai-,  w'ährend 


rechterseits    ein   Tibiadefekt    vorlag.     Durch    die   Entwickelung 


Der  KlumpfuB, 


<U»7 


Malleolus  exteruiis  auf  das  dreifache  der  normalen  Größe  wurden  der 
Talus   und  Calcaneus   mediaJwäils   uüd  etwas  nach   hinten  gedrängt. 
Das  RedresseEient  gelang  liier  erst  Dach  eiuer  Keilosteotomie  aus  dem 
Malieolus  extern iis  und  einer  linearen 
Osteotomie  des  ALalleohis  internus. 

Die  Theorien,  welche  dem  ange- 
borenen Kl  um  pf  Uli  analog  den  im 
postfötalen  Leben  zu  beobachtenden 
Verbildungeu^  allgeiuein  eine  nijo- 
pathische  oder  neiiropathische 
Natur  zuschreiben  wollen,  hat  v.  \'ülk- 
MAJNN  mit  Erfolg  zurückgewiesen. 
Immerhin  hat  sich  neuerdings  er- 
geben,ijdaß  es  Fälle  von  angeborenem 


Fig.  43a 


Fifr  431. 


Fig.  430,    R«rht*geit]ger  angeborener  Klumpfuß,  aiigel>orene  Hchnörftirdie  am 
rechten  Oberarm  tnit  Hadiali^läbraung  t>ei  einer  13-jahrigen  Patientin. 
Fig.  43h    Dieselbe  Patientin  nach  2'/,  Monate  langer  Behandlung. 

Klumpfuß  gibty  die  auf  eine  intrauterin  abgelaufene  Polio- 
myelitis zu  beziehen  sind.  Besitzen  wir  doch  Präparate ,  von 
typischer  Schrumpfung  des  Yorderhorns  bei  angeborenem  Klutnpfuß 
(touRTiLLiERj,  Und  des  weiteren  haben  die  bei  den  von  Yitlpius 
zuerst    für    gewisse    Formen    auch    des    kongenitalen    Klumpfußes 
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empfolileuen  SeliiientransplaütatioDen  gesamnielteü  Erfahruogeu  jere- 
zeiort,  daß  in  fler  Tat  auch  beim  angeborenen  Klnnipfiiß  die  für 
eine  spinale  P>knii]kung  charakteristisehen  Verami»^runKt*u  vorliegen 
können ;  es  handelt  sich  liier  nirht  am  die  bereits  oben  bei  der  Spina 
bifida  erwähnten,  aber  aucb  bei  Anencephalie  und  ähnlichen  schweren 
liUdun^sfeblern  vorkommenden  Formen.  Die  durchaus  von  der 
son stillen  al>weicbendfi  Entsteh tinj^sart  eines  derartigen  paraluischeu 
anict'boi'enen  Klumpfußes  zeii^rt,  wie  Vulpius  mit  Recht  hervorhebt, 
wiederum,  dali  es  unniö Jülich  ist,  eine  einheitliche  Theorie 
für  die  Aetiolojt^ie  des  kauj^euitaleü  Klumpfußes  auf- 
zustellen. 


Aetiologie    des   postföta! 
erworbenen   Klumpfußes. 

Bei  (letj  im  siiiitereu  Leben 
erworbenen  Klumpfüiien  liegfen 
die  ätiolo«:ischeu  Momente  in  der 
Regel  klarer  zu  Tn^e  als  bei 
den  angeborenen  Formen.  Wir 
unterscheiden  mit  J uliuö  Wolff 
die  betretteuden  Ursachen  in  zwei 
(Iruppen,  je  nachdem  es  sich  um 
p  r  i  m  ii  r  e  F  o  r  m  s  t  ö  r  u  n  «•  e  u 
d  e  [•  K  n  o  c  h  e  n  u  n  d  G  e  l  e  n  k  e 
d  e  s  F  u  ii  e  s  o  d  e  r  d  e  r  U  n  t  e  r- 
s  c  h  e  u  k  e 1 k  n  o  c  h  e  n  oder 
u  m  außerhalb  des  F  ii  ß  - 
Skeletts  und  des  distalen 
Endes  der  Unterschenkel- 
k  n  0  c  h  e  n  gelegene  l*  r  - 
s;i  chen  handelt. 

In  den  Knochen  und 
<  i  e  1  e  n  k  e  n  lie^^en  die  Ursacheu 
für  diejenigen  Klumpfüße,  welche 
sich  im  Anschluß  an  ein  Trau  m  a 
bilden  und  auf  eine  nicht  be- 
seitigte Dislokation  der 
frakturierten  oder  luxier- 
teu  Knochen  des  Unterschenkels  und  F^ußes  zu  beziehen 
sind.  Es  kommen  hier  namentlicli  die  Jlalleolarfrakturen ,  die 
Frakturen  dei'  F'ußwurzelknochen »  die  LuxatioDen  im  Talocrural- 
und  Talotarsalgelenk ,  die  l^uxationen  des  Talus  und  die  Luxatio 
sub  talü  in  FVage.  Ferner  sind  hierher  zu  rechnen  die  durch 
Defekte  an  den  medialen  Partien  der  Fu  ßkno  chen  er- 
zeugten Klumpfüße  oder  Khirapfußstellungeu.  Fig.  432 
zeigt  bei  einem  19 -jährigen  Patienten  meiner  Beobachtung  einen 
nach  einer  Osteomyelitis  tibiae  entstandenen  linksseitigen 
Klumpfuß, 

Aehnliche  Deformitäten  können  die  Folge  von  kariösen  Prozessen 
sein,  oder  sie  können  sich  an  Resektionen,  Nekrotomien  oder 
Entfernungen  von  Knochensplittern  bei  komplizierten 
F  r  a  k  t  u  r  e  n  anschließen. 


Fig.  432.  Linksseitiger  Klumpfuß  einep 
19 -jährigen  Patienten  nach  Osteomyelitis 
tihiae. 
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Arthroofene  Klumpfüße  sehen  wir  bei  verschiedenen  Arteu  der 
Oelenkentzünduiii^eu,  welclie  zur  AnkjiosenbiJduuLf  in  supinierter 
Stelluii*r  des  B'ußes  geführt  haben,  namentlich  Dach  eitrigen,  rheu- 
matisch e  u  und  tuberkulösen  G  e  1  e  u  k  e  u  t  z  ü  u  d  ii  u  g  e  n.  In 
frischen  Fällen  futigöser  Erkiixukuu^  ist  uach  Hofmänn  eine  fixierte 
SupiuMtiou  und  Adduktion  charakteristisch  für  eine  Erkrankung  der 
ArticuhUio  talo-calcanea.  Bei  Ar- 
thr»jpathia  tabidorum  köiiuyu 
dnrch  f^eja^enseitisre  Abschleifung 
der  medialen  Partien  der  Gelenk- 
enden Kuochendefekte  entstehen, 
die  eiue  Supinalionsstelhing  des 
Fußes  veranlassen. 

Bei  den  a  ii  li  e  r  h  a  1  b  d  i-  s 
Skeletts  jarelej^euea  Ursachen 
handelt  es  sich  nach  Julius  Wulff 
entweder  nm  krankhafte  Zustände 
der  Weichgebilde  oder  um  die  ali- 
mähliche Fixierung  fehler- 
hafter Fußsteilungen,  die 
anfänglich  der  Kranke  aus  fr e  i  e  m 
Willen  oder  g  e  w  o  h  n  h  e  i  t  s  - 
gemäß  eingenommen  hatte,  und 
endlich  um  solche  fehlerhafte 
Fußstellungen,  die  durch 
äußere  m  e  c  h  a  u  i  s  c  li  e  E  i  n  - 
w  i  r  k  u  n  g  e  n  auf  den  Fuß  erzeugt 
worden  sind. 

Krankhafte  Zustände  in  den 
W e i eil g e b i  1  d e n  sind  die  U t - 
saclie  für  Klunipfußbildiiug  einmal 
d  urch  n  a  r  b  i  g  e  S  c  h  r  u  ni  i)  f  u  n  g 
(sogenannter  c  i  c  a  t  r  i  c  i  e  1 1  e  r 
Klumpfuß)  großi^r  Weichteildefektt' 
nach  scinveren  Trauujen,  besonders 
VerbrennungeiL  chronischen  l'lce- 
rationen,  gangränösen  und  phleg- 
monösen Prozessen,  \\'eiterliin 
kommen  M  u  s k e  1  -  u  n  d  N  e r  v  e  n  - 
e  r  k  1' a  n  k  u  n  g  e  n  in  Betraciit. 

Von  M  u  s  k  e  1  e  r  k  i*  a  u  k  u  n  - 
gen,  bei  denen  man  den  Eintritt 
einer  dauernd  supinierten  Fuß- 
Stellung  heobatditet,  wären  zu  er- 
wähnen die  zuweilen  im  Anschluß 
an  Kontusionen  der  Wadengegend 

eintretende  Myositis  fibrosa,  die  Syphilis,  st»  infolge  der 
Bihluug  eines  Gumma  im  medialen  Kopf  des  M.  gastrocnemius 
( R( HTTIER ).  8  c  h  n  i  1 1  \y  u  n  d  e  n  mit  D  u  r  c  h  t  r  e  n  n  u  n  g  d  e  i*  K  x  t  e  n  - 
s  o  r  e  n  s  e  h  n  e  n ,  fernerhin  die  P  s  e  u d  o  h  y  p  e  r  t  r  o  p  h  i  e  der  Muskeln 
(I'lark,  Gowers,  Wkstfhall  endlich  die  ischämischen  Muskel- 
lähmnngen  infolge  zu  fester  Verbände  (v.  Volkmann,  Leser, 
Bahdenheüer), 

Hrtndbocb  ditr  prihi>p»dUcheii  Chirurgl«.    IM.  JL  39 


Fig".  433>  5 -jährige  Patientin  mit 
angeborener  spiißLi^cher  Glieilerötarre. 
KIumpfiülgtollungcTi. 


Eine  weit  größere  Holle  spielen  in  der  Aetiologie  der  postfotAl 
erworbenen  Klumpfüße  die  Nervenerkrankungen. 

Seltener  wird  hier  der  Khimpfuß  bedingt  durch  Spasmen  als 
durch  Lähmungeu* 

Spastische  K  1  u  in  p  f  u  ß  s  t  e  1 1  n  u  g  e  n ,  die  selten  zu  voD- 
konimeu  fixierten  Khimpfüßeu  werden,  finden  wir  bei  Erkrankungien 
des  Hirns  und  des  Rückenmarks,  welche  mit  t^[iasmen  und  erhöhter 

Refiexenegbarkeit  einh ergehen,  vor  aUem 
bei  der  an^^eborenen  i^pastischen  Glieder- 
st:in'e.  Fig.  433  zeigt  KlumpifaßstelluDgen 
lj<  iderseits  bei  einer  5-jälirigen  Patientin 
mit  LiTTLEschei"  Krankheit.  Wir  seheo 
sie  weitt'rhin  bei  der  spastischen  Spinal- 
l»aralyse,  der  multiplen  Sklerose,  der 
Komjiressionsmyelitis,  der  Syringomvelie- 
Bei  lange  bestehenden  Spasmen  können 
die  die  l^hiutarflexion  und  Supination  be- 
wirkeudpn  iluskeln  sich  nutritiv  derart 
verkürzen ,  daß  eine  b  1  e  i  h  ende 
formitiit  zu  stände  kommt. 

Die  La  h  m  u  u  ge n  in  der  Aetiologie 
des   Klumpfußes    kQunen    peripheri 
weiterhin  zentraler  Natur  sein. 

So  küuneu  8ch n ittverletzuDge"¥ 
oder  Z  e  i"  )■  u  n  g  e  n  des  Nervus 
i  s  c  h  i  a  d  i  c  u  s  oder  p  e  r  o  n  a  e 
die  Ursachen  eines  EquinovfU"US  s< 
RtjTTLER  berichtet  unter  anderem  aus 
der  (ireifswalder  chirurgischen  Klinik 
über  einen  2o-jähiigen  l*atienlen,  bei 
dem  sich  in»  5.  Lebensjahre  im  Anschluß 
au  «^ine  Scusenverletzung  an  der  hinteren 
Seitt*  des  rerhtcn  Olier>cbrnktds  ein  aus* 
geprägter  (»aralytischer  Khimpfuß  ent- 
wickelt liatte.  Die  Naibe  saß  im  Mittel- 
punkte einer  Linie,  welche  vom  Tuber 
ischii  zur  Mitte  der  Kniekehle  reichte. 
Da  ausschließlich  die  vom  Nervus  pero- 
uacus  versorgteu  Muskebi  gelähmt  waren, 
der  Nervus  tiliiaüs  abei"  intakt  war,  konnte 
nur   der  erstere  verletzt  sein.     Fig.  4M 


Fig.  434.  Etiuinovanis 
paralyticua  sinisler  bei  einem 
6'L-jähr.  MädcJien  nach  Durch- 
adSaddung  des  N.  peronaeim. 


einer     tP/j  -jährigen 


zeigt      das     Bild 

Patientin,  bei  der  zwei  Jahre  vor  Ein- 
tritt in  meine  Behandlung  der  Nervus 
peronaeus  anlälilicli  der  Inzision  eines  oberhalb  des  Fibulaköpfchens 
gelegenen  Furunkels  durchtreunt  worden  war  und  \m  Anschluß  daran 
sich  ein  Klumpfuß  gebildet  liatte.  Das  forcierte  Redressement  eine* 
Genu  valgum  sowie  die  Eini-enkung  t^iner  angeborenen  Hüftverrenkung 
können  gleichfalls  zu  einer  Peronaeuslahniung  und  damit  zu  einem 
parahtischeu  Fes  varns  führen.  Auch  Neuritiden  des  Nervus  peronaeuß^ 
auf  alkoholischer,  diabetischer  und  anderen  Grundlage" 
Bleilähmungeu  kommen  in  Betracht, 


Der  Klumpfuß. 
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Von  zentralen  Störungen  können  alle  diejenigen,  welche  mit 
Paralysen  oder  l^areseu  im  Bereiche  der  untere«  Glie^Iniaßen  einher- 
^eheu,    auch    zu    Kluiiipfußbikhm^^    führen,   am   hautigsten    gibt   in- 
desset),  wie  wir  bereits 
oben  gesehen  haben,  die 
Poliomyelitis     an- 
terior acuta  den  An- 
laß zur  Entstehung  eines 
Equinovarus. 

Diese  Krankheit  har 
ja  bekanntlich  die  Eigen- 
tümlichkeit, daß  die  so- 
fort nach  ihrem  Ein- 
setzen meist  sehr  aus- 
gedehnten Lähmuugeu 
schon  in  den  ersten 
Tagen  und  Wochen  teil- 
weise wieder  rückgängig 
werden  und  sich  dann 
auf  einzelne  ihiskel- 
gruppeu  beschränken. 
Auf  die  erhaltene  Tätig- 
keit der  Antagonisten 
wurde  dann  die  später 
zu  beobachtende  Defor- 
mität zurückgeführt.  Der 
paralytische  KlunipfulJ 
sollte  vorzugsweise  dann 
entstehen,  wenn  die  Min. 
peronaei  und  die  Exten- 
sores  digitorum  long,  et 
brevis  gelähmt,  also  die- 
jenigen   Muskelgruppen 

ausgeschaltet     sind, 
welche  flie  DorsalHexion 
und  Fronation  des  Fußes 
besorgen. 

Sicherlich  kommt 
daneben  bei  der  Elnt- 
stf^hung  der  (»aralyti- 
sclien  Deformitäten,  wie 
HÜTER  und  V.  y<iLK- 
MANN  besonders  betunt 
haben,  der  EiuÜuß  me- 
chanischer Mo- 
mente in  Betracht. 
Hüter  konnte  zeigeUj 
daß  die  Körpermasse  am 

Fuß  zu  den  Hewegungsachsen  der  Gelenke  so  ungleichmäßig  verteilt 
ist,  daß  der  Fuß,  seiner  Schwere  überlassen,  nicht  nur  mit  der  Spitze 
herabsinkt  (PlantarÜexion),  sondern  daß  er  auch  gleichzeitig,  wie 
diVftp«   ^''    4.^n    an    einer   5 -jährigen    Patientin    mit    einer   totalen 


Fig.  435.  5-jährige  Patientin  mit  .spinaler  Kmder- 
lähmiing  am  linken  Unterschenkel  und  Fnß*  Wirkung 
der  Schwere  dea  Vorderfnßes  im  Sinne  einer  Ein- 
stellung des  Fußes  in  EquinovaruMlellung. 


des  linken    Unterschenkels  und 


Fußes 
S9* 


nacii 
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spinaler  Kiuderliilimiiii^'-  ohne  weiteres  erkeiiüeii  laßt,  eiue  zweite 
Bewe^fuiig  niaciit,  durrli  welche  die  innere  Fußkuntf!  höher  zu  stehen 
kommt  als  die  äußere  (Supiüation),  und  die  große  Zehe  sich  iiacli 
einwärts  weudet  ( Adduktion). 

Bei  einer  vollkonvnieneu  Lähmuni?  der  üuterscheiikeluiuskulatut 
wird  sich  diese  Stelluutr,  die  der  sich  selbst  überJasseue,  von  Miiskel- 
wirkun^f-en  p^anz  befreite  Fuß  dauernd  einnimmt,  allmälilich  durch  An- 
passung der  Knochen  und  Weiehteile  an  die  verändeiten  Verhältnisse 
fixieren. 

Bei  einer  Lähmung  !ediglich|im  Gebiete  des  Nervus  perooaens 
wird   derselbe  Effekt   zu   stände   kommen.     Auch   hier  ist   es  für  die 


Fig.  136. 


Fig.  437 


Fig.  43B.    DoppeleeitlgeT  Klumpfuö  bei  neurotischer  (irogressiver  Muskelatropliie 
(6- jähriger  Koftbe). 

Flg.  437.     Der  in  Fig.  436  abgebildet«  Knabe  voü  der  EückBeite. 

Erklärung  der  entstebenden  Deformität  durchaus  nicht  notwendig, 
sofort  eine  Kontraktur  der  Antagonisten  anzunehmen.  Die  Bewegung, 
welche  in  einem  solchen  Falle  den  Fuß  mich  der  Hichtung  der  er- 
haltenen Muskulatur  führt,  ist  zunächst  eine  völlig  willknrHche.  Ist 
sie  aber  eingetreten,  hat  die  P'ußspitze  sich  gesenkt  und  einwärts 
gedreht,  so  ist  damit  auch  die  Leistungsfähigkeit  der  Plantcrrflexoren 
und  Supinatoreu  erschöpft;  denn  die  Muskeln  liaben  zwar  die  physio- 
logische Fähigkeit,  sicli  wUlkürlicli  zu  verkürzen,  die  Ausdehnung 
kann  aber  nui*  mit  Hilfe  der  Autiigonisten  erfolgen.  Da  diese  ge- 
lähmt sind»  muß  es  wieder  zur  Entwickelung  eines  Equinovai-us 
kommen,  der  allerdings  durch  den  aktiven  Einfluß  der  erhaltenen 
Muskelkraft  ohne  Zweifel  gefestigt  wird.  Bei  bettlägerigen  Patienten 
kann  noch  der  Druck  der  Bettdecke  im  Sinne  einer  Vermehriuig  der 
Deformität  wirken. 


I 
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Eine  eijBfeBartige  Form  des  Pes  varus  paralyticus  kouDte  ich  bei 
einem  ß-jährigen  Knaben  mit  progressiver  neurotisclier  MuskeUitrophie 
beiderseitB  beobachten  (Fig.  430  und  437).  Es  bestand  hier  eine  seit 
dem  4.  Lebensjahre  zuiielimeiide  Seh\vä(*he  der  Extensoreu  des  Fulies 
uod  der  Zehen  sowie  eine  liihmunf,''  der  Abduktoreu.  Die  l*anilyse 
der  letzteren  hatte  eine  auffallende  Yarnsstellun^  beider  Fersen  zu 
Stande  koninien  lassen,  während  die  vorderen  Fuliabschuitte  noch 
ihre  normale  Konlitcuration  behalten  hatten. 

Eine  allmäldiche  Fixierung  fehler- 
hafter willkürlich  oder  o^ewohn- 
h  e  i  t  s  g  e  m  ä  ß  e  i  n  g  e  n  o  ni  m  e  n  e  r  F  u  ß  - 
Stellungen  kann  bei  an  danern  dem 
Auffi'eten  in  SnpinationsstellunK  infolge 
ü  b  1  e  r  G  e  w  o  h  u  h  e  i  t  oder  behufs  Ver- 
minderung von  Schmerzen  zu 
stand e  kommen  ( fr  e  w  o  h  n  h  e  i  t  s  k  o  n  - 
t  r  a  k  t  LI  r  e  n ). 

Als  k  0  ni  {>  e  n  s  a t  o  r i  s e  h  e  Deformität 
üuden  wir  eine  Supiuation  des  Fußes  zu- 
weilen bei  iienn  val^j^um.  Der  mit  der 
Deformität  liehaftete  l*atient  —  meist  han- 
delt es  sich  um  rbachitiscbe  Kinder—  sucht 
durch  die  schriiü:e  Position  desUntersehenkLds 
beim  Gehen  eine  möglichst  g:roße  Be- 
Hihrunffsttäclie  mit  dem  B*>den  zu  gewinnen. 
Es  pde^t  hier  im  Bereiche  des  Tarsus  nur 
eine  «fermpfe  Adduktion  und  Supination 
(LuKSCH),  ja  so^^ar  zuweilen  eiue  V  a  I  g u  s - 
S t  e  1 1  u  n  if  einzutreten.  Dasjeniore,  was  den 
Pes  varus  compensatorius  von  einem  Pes 
varus  aus  anderer  Ursache  unterscheidet, 
ist  vielmehr  eine  A  d  d  u  k  t  i  o  n  s  s t  e  1 1  u  ii  l^ 
des  M  e  t  a  t  a  i*  s  u  s  z  n  m  T  a  r  s  u  s  ( M  p  t  a  - 
t  a  r  s  u  s  v  a  r  u  s  >.  Das  j^l eiche  y:eschieht 
zuweilen  bei  hocht^a^adigfen  r  h  a  c  h  i  t  i  - 
sehen  U  n  t  e  r  s  c  h  e  u  k  e 1 v  e  r  k  r  ü  m - 
mungen  (Fi^.  4^^.**<),  bei  schief  ge- 
heilten Ober-  und  Unterschenkel- 
brüchen  und  bei  mit  Verkürzung  einer 
ünterextreraität  einbert^ehenden  Störungen, 
bei  denen  die  Kranken  ihren  Ffißeu  auBer 
der  Equiuus-  vielfach  auch  eine  leichte 
Varusstellung  geben. 

Endlich  entsteht  noch  unter  dem  Einfluß  äußerer  m  e  c h  a  n  i  s  c h  e  r 
Einwirkung  e  n  auf  den  F  u  ß  in  selten eii  Fäl I en  ei n  K ! u m p fuß 
infolge  lange  Zeit  in  fehlerhafter  Stellung  belassener  Gipsverbände 
oder  bei  monatelangem  Krankenlager  durch  Druck  der  Betidecke 
auf  die  Fußspitze  und  die  Wirkung  der  Eigenschwere  des  Vorder- 
fußes. V,  Volkmann  belichtet  über  eiue  Dame,  die  erst  einen 
schweren  Typhus,  dann  ein  Rezidiv  ilurchmachtf  und  in  änfierst  ge- 
schwächtem Zust^inde  nachher  noch  monatelang  regungslos  im  Bett  lag. 
Als  die  Patientin  endlich  den  ersten  VersucJi  machen  sollte,  aufzu- 
stehen, wurde   konstatiert,   daß  sich  an  beiden  Seiten  Klumpfüße  ge- 


Fig.  438.  Rhachi tische 
ÜDterschenkd  Verkrümmungen 
und  Pedes  vari  compenfiatorii. 
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bildet  hatten.  Eine  Lähmung  einzelner  Moskeln  war  nicht  vorhanden. 
Die  Füße  standen  aber  in  der  falschen  Stellung  so  fest,  daß  es  einer 
ein  Jahr  lang  fortgesetzten  orthopädischen  Behandlung  bedurfte,  um 
die  Kranke  wieder  zum  Gehen  zu  bringen. 

Pathologisolie  Anatomie. 

Pathologische  Anatomie  des  angeborenen  Klumpfußes. 

Während  Hüter  und  Adams  erklärten,  die  Knochen  außer  dem 
Talus  und  Calcaneus  beim  Klumpfuß  nui'  sehr  unwesentlich  in  ihrer 
Form  verändert  gefunden  zu  haben,  hat  insbesondere  Kocber  darauf 
hingew lesen,  daß  beim  Pes  varus  sämtliche  Knochen  und  Ge- 
lenke des  Tarsus  Veränderungen  darbieten.  H,  v.  Meyer 
hat  auch  den  Einfluß  des  Klumpfußes  auf  das  übrige  Skelett  studiert 

Die  Ausdehnung  der  einzelnen  Veränderungen  hängt  einmal  von 
dem  Alter  der  Patienten,  weiterhin  von  dem  Grade  der 
Verbildung  ab.  Auch  die  verschiedenen  ätiologischen  Momente 
können  natui^gemäß  nicht  ohne  Einfluß  auf  die  Bildung  des  Skelettes 
bleiben. 

Den  verschiedenen  Gestaltungen,  welche  der  Klumpfuß  durch 
die  MenguDg  der  angegebenen  Vaiietäten  in  seinen  einzelnen  Teilen 
zeigen  kann,  entsprechend,  wij*d  dann  auch  der  zum  Auftreten  be- 
nutzte tiefste  Teil  des  Klumpfußes  von  vei-schiedenen  Elementen  des 
Fußes  gebildet.  H.  v,  Meyer  hat  10  Präparate  daraufhin  untersucht 
Zweimal  bildete  die  Tuberositas  ossis  navicularis  die  Auftrittsfläche, 
dazu  gesellte  sich  einmal  noch  das  Cuboides,  einmal  der  Processus 
anterior  calcanei,  einmal  war  es  der  Processus  anterior  calcanei  und 
das  Os  cuboides.  In  zwei  Präparaten  trat  zu  diesem  noch  die 
Tuberositas  ossis  metatai^i  V,  in  einem  anderen  die  Basis  des  Os 
metatai*si  IV  und  V  hinzu.  Einmal  stutzte  sich  sogar  der  äußere 
Rand  der  AstragaJusroUe  und  das  Caput  astragali  nebst  der  Dorsal- 
fläche des  Xaviculare  auf,  in  dem  letzten  Präparat  das  Caput  astragali 
der  Processus  anterior  caicanei  und  die  Dorsalfläche  des  Cuboides  und 
des  Os  metatarsi  V. 

Daß  entsprechend  deraitigen  Verschiedenheiten  in  der  Ausbildung 
des  Klumpfußes  in  den  einzelnen  Fällen  auch  große  Verschiedenheiten 
in  der  Gestalt  der  einzelnen  Knochen  auftieten  werden,  ist  ohne 
weiteres  klar  und  ist  von  H.  w  Meyer  bei  der  Besprechung  der 
einzelnen  Präparate  hervoi-gehoben  worden. 

Der  Talus  ergibt  die  auffälligste  Deformität,  bestehend  in  einer 
Verlängerung  seines  Halses  und  einer  schiefen  Richtung  desselben 
nach  innen.  Das  (^ollum  ist  außen  länger  als  innen.  Die  ovale  Ge- 
lenkfläche  für  das  Os  naviculare  befindet  sidi  nicht  mehr  am  vorderen 
Ende,  sondern  voUkommen  auf  der  medialen  Seite.  Nach  Kocher 
befindet  sich  das  Talocruralgelenk  in  so  starker  Plantarflexion^  daß 
nicht  nur  die  obere  Geleukfläche  der  Talusrolle  erheblich  nach  hinten 
verlagert  ist,  sondern  sogar  die  zwischen  die  Knochenfläche  mit 
hineingezogene  Kapsel  zu  einem  sehr  schönen  tji)ischen  Meniscus 
mit  vorderem  scharfem  Rande  —  ganz  analog  dem  Meniscus  des 
Kniegelenks  —  umgewandelt  wird.  Das  Talocruralgelenk  verliert 
dabei  den  Charakter  eines  Gingl^mus  und  nähert  sich  ganz  dem 
einer  Amphiailhrose.    Die  Trochleafläche  erstreckt  sich  nach  hinten 
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Fig.  4ä9. 


bis  fast  oder  ganz  zum  hinteren  Rande  der  unteren  Gelenkfläche,  Die 
artikulare  Furche  ao  der  Innenseite  ist  oft  kaum  zu  erkennen.  Dem- 
eutsprecheud  ist  der  innere  Kndchel  weniger  prominent,  er  artikuliert 
oftmals  mit  dem  Os  navtculare  oder  gar  mit  dem  Cuneiforme. 

Am  Calcaneus 
fällt  die  Höhe  11  eilt' 
Wickelung  des  Proces- 
sus anterior,  welche 
ungefähr  diejenige 
des  Calcaneuskörpers 
erreicht,  das  schräge 
Abfallen  medialwärts 
der  oberen  Gelenk- 
fiäche ,  sowie  das 
Fehlen  des  Susteuta- 
cuhim  tali  in  die 
Augen,  Veränderun- 
gen, die  an  dem  in 
Figg.  430  und  44<1  ab- 
gebildeten Präparat 
eines  angeborenen 
Klumpfußes  aus  der 
Sammlung  des  hie- 
sigen pathologischen 
Instituts  erkennbar 
sind.  Die  Gelenk- 
ääche  für  das  Os 
cuboides  ist  auf  die 
mediale  Seite  verlegt. 
Die  Längsachse  des 
Calcaneus  ist  so  ver- 
bogen, daß  eine  innere 
Konkavität  entsteht, 
und  der  in  die  Höbe 
getretene  Tuber  cal- 
canei  sowohl  als  der 
Processus  anterior 
stark  medianwarts 
gebogen  erscheinen. 
Die  Gelenktläclie  mit 
dem  Talus  sieht  nach 
oben  und  innen  und 
ist  von  vorn  nach 
hinten  konvex.  Die 
obere  Calcaneusfläche 
hinter  dem  Taluskör- 
per  kann  direkt  mit 
derTibia  artikulieren. 

Das  Cuboideum  nähert  sich,  wie  Kocher  hervorhebt,  von 
oben  gesehen  einem  Viereck,  indem  die  vordere  und  hintere  Geleuk- 
fläche  nach  außen  hin  weniger  konvergieren  als  in  der  Norm.  Nament- 
lich die  vordere  GelenkHiiche  fällt  viel  weniger  schräg  nach  außen 
hinten  ab.    Bei  seitlicher  Ansicht  föllt  die  relativ  bedeutende  Länge  des 


Fig.  440. 

Fig.  439  lind  440.   Präparat  etne^  aneeborenen  Klump- 
fußes,   (PathologiÄches  Museum  zu  Berlin.) 
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Knocheus  im  Verjo-leich  zur  Hühenentwickelun^  auf.    Die  Tuberositas 

an  der  niitereri  Fläohf,  wf4che  von  hinten  hvr  den  Snicus  für  die  Sehne 
des  Peroiiaeus  Iüti^^uh  he<j[renzt,  ist  viel  weniger  stark  eutwickelt. 

Am  Os  naviculare  ist  der  Kijochej!  innen  dicker  als  grewöhnlieh. 
Auf  der  lateralen  Seite  ist  nanieutHch  an  der  Untertiäche  aufföllig, 
wie  viel  scliniäler  der  Kiioebeu  iufolge  der  verstiirkteu  Höhlung  der 
T'laiita  uud  der  Snpiiiationsstellufii^  ist  als  normaL  Die  vordere 
nnd  hintere  Gelenktlädie  berühren  sich  nahezu  an  der  Unterseite. 
Zu  den  Facetten  für  die  Üssa  cuneifoniua  p^esellt  sich  eine  solche 
für  ilas  Os  ciihfddpuni. 

Die  Fuiieiformia  stehen  mehr  hinter-  als  uebeneiuauder.  Ihre 
hinteren   Gelenktlacheu    verlaufen    statt   senki'echt   schräg  rückwiiits. 
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Fig.  441.  Fig,  442. 

Fig.  441.  Äoußere  Ansicht  des  Beckens  eines  klumpfüßigen  weibhchen 
Itiflividuume. 

Fig.  442.  Aeußere  Ansicht  des  Beckens  eines  klumpfüßigen  männlichen  Indi> 
viduumä.  Beide  mit  eingelegter  Skizze  des  Kreiissbeines,  «t  in  beiden  dos  vefodete 
Cornu  anteriuB  der  Superfieiea  semilunaris  aceü^bidi,     (Naclt  H.  v.  Meyek.) 

Die  ITuterschenkelknochen  erfahren  gleichfalls  eine  Ver- 
Änderung,  indem  die  Tibia  sieh  ir»  ihrem  unteren  Teil  um  ihre  Läug^s- 
achse  einwärts  rotiert  und  die  Fibula  dieser  Rutatian  frdgt. 

Eine  so  bedeutende  Miligestaltung  des  wichtigsten  Stützapparates 
kann,  wie  H.  v.  Meyer  gezeigt  hat,  nicht  ohne  Einfluß  auf  das 
ganze  übrige  Knochengerüst  bleiben.  Die  Herührungstläche 
des  Klunipfnlies  mit  dem  Roden  verlangt  eine  ganz  andere  Lage  des 
Schwei'pnnktes  des  gesamten  Körpers  als  bei  normaler  Bildung  der 
Füße,  wenn  derselbe  im  aufrechten  Stehen  seine  Unterstützung  durch 
den  Boden  tindeii  soll. 

Bei  normal  gebauten  PYißen  zieht  die  Schwerlinie  des  ganzen 
Körpers  vor  dem  durch  den  Talus  uud  den  Unterschenkel  gegebenen 
B'ußgelenk  hinab  und  zwar  etw^a  H  cm  vor  demselben,  so  daß  sie  un- 
gefähr die  Mitte  zwischen  der  Fer^e  und  dem  Metatarsusköpfcheu  der 
dritten  Zehe  tiiÜL  Beim  Klumpfüßigen  muß  der  allgemeine  Schwer- 
punkt über  das  Fußgelenk  gebracht  werden,  damit  er  unter  diesem 
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Figr, 
Flg.  441. 


443*     Bet"kenei[jgang    von   dem    Becker) 
(Nach  H-  V.  Meyer.) 


seine  UnterstiUzuiijr  ftndeii  kann.  Der  Kranke  eireicht  ilieses  durch 
eine  weitere  plantaitlexorisclie  Bewegung:  im  Fuß^^-elenk,  wie  sie 
selion  dtireli  die  Kkimpfußstelluiij^  allein  ge^ebeu  ist,  und  weiterhin 
diiieh  Rüc'kwartsbiniKiin^  des  Rnnipfes  in  der  Lendengegend.  K  I  u  iii  p- 
fiilH^^e  zeirliiHMi  sirli 
d e s w e g e n  du  t' t* h  e i u  e 
sehr  aufrechte  Hal- 
tung"  aus. 

Aus  den  statischen  Ver- 
hältnissen erklärt  sicli  auch 
eine  von  den  Knuikeu  ge- 
wählte starke  Eiuwärtsrota- 
tiou  des  ganzen  Beines,  die 
dem  Klutnpfüiiigen  gleich- 
zeitisr  die  leichtere  Ueber- 
w  in  du  ug  der  Schwierig- 
keiten der  seitlichen  Aequi- 
librieruiJg  im  (Jeheii  erniög- 
lichtund  zu  gleicher  Zeit  ein 
federndes  Aufnehmen  iler 
Beiast uug  durch  dus  Bein 
gestattet.  Durcli  die  stets 
eingehaltene  einwärtsge- 
richtete Kotationsstelluug 
des  Beines   ist   immer  nur 

der  vordere  und  innere  Teil  des  Femurkopfes  in  ßerührutig  mit 
der  Pfanne  und  in  Bewegung  gegen  dieselbe.  Daher  behält  auch  nur 
dieser  Teil  seinen  Gelenktlachencharakter  und  die  Gelenktläche  kann 
sich  auch  noch  auf  die  vordere  Flache  des  Collum  femons  fojtsetzen. 
Dagegen  verödet  der 
nicht  mehr  lunktio- 
niei^ende  hintere  und 
äulSereTeil  dcrtrelenk- 
Hiiche  des  Fenmrkoid'es. 
Dui'ch  die  Eiinvärts- 
rotation  der  Beine  wii'd 
ferner  dem  Becken 
eine  steilere  Lage 
aufgeuötigt,  deren  wei- 
tere Folge  sich  tu  einer 

L  e  n  d  e  n  1  o  r  d  o  s  e 
äußert.  Ferner  macht 
sich  die  steilere  Lage 
des  Beckens  in  der 
Pfanne  geltend,  indem 
nur  die  oberen  und  hin- 
teren Teile  ihrer  Super- 
ficies ^iemiinnaris  mit 
dem  Femurkopf  in  (ie- 
lenkhenlhrnng  fdeibeu, 
während  der  vordere  Teil,  die  Gelenktläche  auf  dem  Tornn  anterius, 
außer  Funktion  hh/ibt  und  verödet  (s.  bei  n,  Fig.  441  und  442).  Die 
stärkere  Vorwärtsneignng  des  Beckens  laut  dieses  aber  auch  den  Gegen- 


Fig.  444,    B^keneingaiig  von  dem  Becken  Fig»  442 
l>ei  an  geborenen!  Klumpfuß.    (Nach  H.  v.  Meyer.) 
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Fig.  445. 


Fig.  44«. 
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Fig.  445.    Pripant  eineii  paraljttschen  KlnoipdiBc».    (BerHoer 
MuBeam.)    Aaidcbt  tod  Torot 

Fig.  446.    DiaMibe  Präparat.    Ansicht  von  bintag 
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stoß  des  Bodeos  beim  Aufsetzen  des  Fußes  in  einer  melir  gegen  das 

Kreuzbein  zu  gerichteten  Liüie  aufnehmen,  und 
dieses  Verhältuis  wird  nuch  dadurcli  vt^rmehrt, 
daß  die  Fallbewetrun^  beim  (jaug*  wegen  der 
Kleinlieit  der  Berührungsdäche  mit  dem  Boden 
und  wegen  der  mangelhaften  Streckungsfähig- 
keit des  zurückbleibenden  Beines  in  möglichst 
.senkrechter  Richtung  des  aufgesetzten  Beines 
abge.schlossen  wird.  Durch  diese  Rückstöße 
dt^s  Bodens  wird  aber  die  Ffanuengegeud  des 
Beckenbt^ines  mehr  nach  innen  getriebeo,  so 
<laß  somit  eine  seitliche  Verengerung 
des  Beckens  zu  stände  kommt  (s.  Fig.  448 
und  444). 

Vortrefflich  lassen  sich  die  den  Verhält- 
nissen beim  Klumpfuß  augepaßten  Verhältnisse 
der  inneren  Architektur  der  Knochen  aucli  an 
II  ö  n  t  g  e  u  ]>  i  1  d  e  r  n  studieren,  wie  dieses  von 
(iocHT,  Julius  Wolff,  Lange  u.  a.  ge- 
schehen ist. 

Die  Weich  teile  sind  der  veränderten 
Stellung  des  Fußes  angepaßt.  An  der  Kon- 
kavität finden  wir  überall  verkürzte  Bänder; 
besonders  fühlt  man  an  der  Innenseite  der 
Fußsolile  einen  straff  gespannten  Strang»  die 
Fasciii  plantai'is;  ebenso  sind  das  Lig.  calcaneo- 
scaphoides  und  das  Lig.  deltoides  verkürzt.  Im 
Gegensatz  dazu  sind  an  der  Koukavitat  die 
Bänder  verlängert,  besonders  die  vom  äußeren 
Knöciiel  zum  Fersenbein  ziehenden. 

Die  M  u s k  e  1  n ,  deren  Inserttonspuukte  ein- 
ander genähert  sind,  haben  sich  verkürzt, 
namentlich  der  T  r  i  c  e  p  s  s  u  r a  e  und  die  bei- 
d  e  u  T i  b  i  a  1  e  s.  Hüter  und  Kocher  konnten 
zeigen,  daß  die  Sehne  des  Peronaeus  longns  beim 
Klumpfuß  rückwärts  verlagert  ist,  d«  h.  über 
die  untere  und  äußere  Fläche  des  Processus 
anterior  calcauei  verläuft.  Die  Sehne  des 
1'ibiiilis  pnsticus  geht  nicht  mehr  über  die  innere 
Seite  des  Sprungbeinkopfes,  sondern  an  der 
Hinterwand  des  Malleolus  internus  zur  Tubero- 
sitas  ossis  naviculaiis. 


von  außen. 


Die   pathologische  Anatomie   des  im 

s  p  ä  t  e  1'  e  n    Lebensalter    erworbenen 

Klumpfußes. 

Bei  den  im  extrauterinen  Leben  erworbenen 
Klumpfüßen,  die  naturgemäß  nach  dem  Grade 
ihrer  Ausbildung  und  der  Art  ihrer 
Entstehung  große  Verschieden- 
heiten erkennen  lassen,  zeigen  im  Gegensatz 
zu  den  angeborenen  Formen,  bei  welchen  die 
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UntersL'heiikelknochen  meist  nach  innen  p^edreht  sind,  Tibia  und 
Fibula  und  oft  auch  das  cjfanze  Bein  eine  stai'ke  Torsion 
oacli  außen.  Auch  fehlt  meist  die  scharfe  Abkuickuii»r  des 
Fußes  in  der  Gegend  des  CHOPARTSchen  Gelenks,  die  in  der 
erlieblicheij  Abweichung  des  Collum  vom  Corpus  tali  ihren  (Irnnd  hat. 

Da  an  dem  in  den  Figg:.  445—447  abf^tdiildeten  l*räparat  (ans  der 
Sammlung  des  Berliner  patliolojj:isehen  Museums),  ülier  das  weitere 
AnKabeii  fehlen,  die  unteren  Enden  i)eider  l'ntersclienk«'lknorhen  so 
stark  nafh  außen  verdreht  sind,  daß  die  (^)ueni€hse  des  Fnß^^elenks 
eine  Riciitung  von  vorn  innen  nach  auik^n  hinten  einnimmt,  da  außer- 
dem das  auf  den  Boden  aufgesetzte  Fußskelett  fast  mit  der  )^anzeu 
Darsalseite  aufrnht ,  bin  ich  ^^eiieis't,  als  Trsaehe  der  Defojiuität 
eine  im  extranteriDen  Leben  entstandene  Erkrankung,  vermutlich  eine 
Lähmung  anzunehmen,  für  die  auch  die  relative  Kleinheit  der  Fnß- 
kno(dien  ins  Feld  geführt  werdt^n  kaun. 

Im  allgemeinen  sind  die  Drforniterungen  der  Knochen  bei  den 
im  späteren  Lebensalter  erworbenen  Formen  weniger  ausgeprägt;  es 
kommt  vielfach  zu  Subluxationen,  Verschiebungen  in  den  (i e- 
]enkkom[dexen.  Der  Cak-aneus  behält  meist  seine  sagittale 
Richtung,  so  daß  der  Fersentortsatz  ungeföhr  in  der  Mitte  zwischen 
dem  inneren  nud  äußeren  Knöchel  stehen  bleibt.  Namentlich  bei  den 
paralytischen  Farmen  ist  der  Talus  in  hochgradigen  Fällen  durch  über- 
mäßige Plantarrtexion  und  Supiuation  direkt  nach  vorn  suldiixiert.  so 
daß  ein  großer  Teil  der  Holle  vor  die  Malleolengabel  zu  liegen  kommt, 
wahrend  zugleich  der  laterale  Teil  iler  unteren  tielenkfacette  am  Talus 
frei  wird.    Zu  Subluxationen  kommt  es  auch  im  ('HorARTschen  (ielonk. 

Wir  linden  beim  paralytischen  Klumpfuß  neben  den  Knochen- 
Veränderungen  eine  allgemeine  Atrophie  nicht  nur  an  den  Knochen, 
sondern  auch  im  Bereiche  der  Muskeln  und  Sehnen. 


S}in|»t(>ini». 

Der  angeborene  Klumpfuß  kennzeichnet  sich  gewohnlich  in  eiuei 
mit  dem  Alter  zunehmenden  S  u  p  i  n  a t  i  o  n  s  s  t  e  1 1  u  n  g  des  Fußes,  zu 
der  sich  meist  eine  Senk u n g  und  K  i n  w ä r t  s d r e h u  u g  der  Fuß- 
spitze gesellt. 

Betrachten  wir  zunächst  eine  Anzahl  von  Kindern  in  den  ver- 
schiedenen Monaten  des  ersten  Lebensjahres,  wie  sie  in  den 
Figg.  44S— 4r»l  wiedei'gegebeu  sintl,  so  sehen  wir.  daß  dei-  Fuß  nach 
einwärts  gedreht  ist  und  mit  dem  Unterschenkel  im  rechten,  zum 
Teil  schon  im  spitzen  Winkel  zusammenstößt.  Der  äußere  Fußrand 
ist  gesenkt,  der  innere  gehoben,  das  Dorsum  pedis  ist  nach  vorn,  die 
Planta  nacli  rückwärts  gekehrt.  Der  äußere  Knöchel  springt  deutlich 
hervor,  der  innere  verschwindet.  Die  Fei'se  ist,  wie  dieses  besonders 
in  Fig.  4r)Ö  liervortritt,  in  die  Höhe  gezogen,  die  Achillessehne  stark 
gespannt  und  verkürzt.  Wir  finden  bei  dem  in  dieser  Figur  abge- 
bihieten  Kinde  schon  eine  deutliche  transversale,  der  Äb- 
k  n  i  c  k  u  n  g  i  u  dem  C  h  t»  p  a  r  t  s  c  li  e  n  (.;  e  l  e  u  k  entsprechende 
Depression.  Die  große  Zehe  ist  infolge  der  Spannung,  welche 
der  Abductor  und  Extensor  hallucis  in  dieser  Stellung  erleiden,  weit 
von  der  zweiten  Zehe  getrennt. 

Gelegentlich  beobachtet  man  beim  Klumpfuß  eine  scheinbare 
Verlängerung  der  großen  Zehe.    Dieselbe  ist  früher  vielfach 
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als  eine  reelle  aufg-efaßt  und  mit  inecbaüischeu  Einwirkungen  seiteus 
der  üteruswand  in  A^ei'biuduug  gebracht  wordeu.  Die  übrigen  Zehen 
sollten  in  ilirer  Entvvickelnug  ge- 
ll e  mint  Würden  sein,  and  die  groISe 
vom  Drucke  frei  gebliebene  Zehe 
hätte  ein  vermehrtes  Längenwachs- 
tum  erfahren.     Daß  für  dieses  Miß- 


Fig*  448.    8  WcM'heti  ji1t<  -  Kind  mit  rechts- 
»eittgem  Klunipfuß. 


Fig.  44Ö.    4  Monate  iiltc>  KjhI  mit 
doppelseitigem  Klumpfuß. 


Fig,  450.     U  Monate  altes  Kind  mit  rechts- 
seitigem Klumpfuß. 


Fig  451.    1  Jahr  altos  Kind  mit  link.'^- 
§ei tigern  Klunipfuß. 


Verhältnis  beim  Ivlumpfnß  lediglich  Cielenkverschiebuugen  als  Ursache 
anzusehen  sind,  ergibt  sich  aus  der  Tatsache,  daß  nach  der  gel iingeoen 
Beseitigung  dei-   Defannität   in   solchen  Fällen  auch   die  Zehen  ihre 
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normale  Langte  wiedererlanigreii.  An  dem  in  Fig.  452  wiedergegebenen 
Fuße  eines  0-jährigeii  Koaben  mit  doppelseitiger  angeborener  Hüft- 
luxation  und  beiderseitigem  Klumpfuß  überragte  vor  der  Beliaudlung- 
die  große  Zehe  beiderseits  ihre  Xachbarzehen  um  ca.  2  cm.  Nach  der 
Beseitigung  der  Klumpfüße  (Fig.  45;i)  mittelst  Tenotomien  uod  redres- 
siereuder  Verbiunle  bat  sicli  mit  der  Eückhildung  der  übrigen  Form- 
störuugeu  auch  das  richtige  Lageverhaltnis  der  großen  Zehen  wieder 
hergestellt.  Wir  tiodeu,  wie  wir  später  sehen  werden,  das  umgekehrte 
Verbalteu,  eine  scheinbare  Verkürzung  der  gi^oßen  Zehe,  beim  ange- 
borenen Phittfuß  (Fig.  51*5  auf  ö.  (M}}. 


Fig.  452.  Fig.  453. 

Fig.  4S8.  Ö-jähri^or  Patient  mit  kongenitalem  Klumpfuß.  Scheinbare  Ver- 
längerung der  großen  Zehe. 

Fig.  453.    Der^Aelbe  Patient  nach  der  Behandlung. 

Tritt  der  Kranke  auf,  so  steigert  sich  allmählich  die  Deformität, 
von  der  uns  auch,  falls  kein  lieträchtlicber  gleich/eitigfr  S[iitzfuß 
besteht,  ein  Sohlen  abd  ruck  gelegtaitlich  eine  gute  Vorstellung  gibt. 
(Figg.  454  und  45;')  zeigen  die  Sohlenabdrücke  eines  mit  rechtsseitigem 
Klumpfuß  behafteten  Knaben :  es  zeigt  sich  an  der  kranken  Seite 
gleichzeitig  die  starke  Verkürzung,  die  der  Fulä  zum  Teil  von  Natur 
besitzt,  zum  Teil  durch  die  Eiuwiirtsrollung  ejlahrt.) 

Der  Patient  benutzt  zunächst  nur  den  äußeren  FuBrand  (s.  Fig.  4f»*5 
und  457),  scMieElicfi  den  Fußrücken  als  UuterstützungsHäche  (Fig.  458 
und  4n!M.  Die  Sohle  steht  dann  direkt  nacli  hinten  uod  olieu,  die 
kurze,  meist  mit  zarter  Haut  bedeckte  Ferse  wird  vollkommen  in  die 
Höhe  gezogen. 
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Allmählich  entwickeln  sich  die  hochg^radigen  Yeränderoiio^en  der 
Knochen  und  Weicbteile,  auf  die  wir  bereits  des  Näheren  eingegangen 
sind.  Auf  den  Teileu  deis  Fußrückeus,  die  Patient  als  Aiiftriüstläche 
benutzt,  bilden  sich  Schwielen,  darunter  Schleimbeutel,  die 
sich  vielfach  entziludeu,  vereitern  und  zur  Fiste]l>ildun«[^  führen. 


Fig.  454. 


Fig.  455. 


Flg.  45-t.    Linker,  etwas  abgeflachter  Fuß  einefl  6-jülirigen  Knaben  mit  rechts- 
seitigem Klumpfuß  (Bohienabdruck), 

Fig.  455.    Reclitsaeitiger  Klumpfuß  desselben  KDaben  (Sohlenabdrutk). 


Die  Muskulatur  des  Unterschenkeln  ist  atraphlsch,  der  Gastro- 
cnemius  speziell  fiist  vollkommen  sehnig,  da  infolge  der  Kürze  der 
Ferse  und  der  geringen  Exkursion  derselben  die  iMuskehnasse  sich  auf 
den  obersten  Teil  des  Unterschenkels  beschränkt.  Das  Bein  erhält  da- 
durcli  etwas  eigentümlich  Stelzenartiges.  Die  EinwärtsdrehuDg  seiner 
Unterschenkel  sucht  der  Kranke  durch  eine  Auswäi'tsrotation  der 
Oberschenkel  zu  maskieren. 
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Bei  eiuseitigem  Klumpfuß  wird  der  stärker  benutzte  gesunde  Fuß 
meist  abgffi flacht  fs»  Fig',  4M). 

Die    bei    einseitigem    Klumpfuß   zu    beobacliteudeu    Skoliosen 
(s.  Fig.  M)  und  4<tl)  haben  wir  als  statische  aufzufassen. 

Da  das  Unterstützungsfeltl  des  Klumpfnües  ein  sehr  kleines  ist. 
ist  die  Freiheit  der  Bewegunti:eu  des  Körpers  wälirend  des  aufrechten 
Stehens  sehr  gehemmt  gegenüber  der 
Freiheit,  weiche  das  viel  größere 
Uüterstiitzungsfeld  normaler  Füße  ge- 
stattet. Bei  lebhafteren  Bewegungen 
sind  die  Klumpfüßigen  dalier  genötigt, 
b  e  s  t  ii  n  il  i  g  ä  q  u  i  1  i  b  r  i  e  r  e  n  li  e 
Manipulationen  auszuführen.  Auf 
die  stärkere  Neigung  des  Beckens 
und  die  durch  dieselbe  bedingte 
Lendenlordose  Imben  wir  schon  hin- 
gewiesen. 

In  seltenen  Fällen  tindeu  wii'  eine 
angeborene  Varusstelluug  resp. 


Fig.  456.    1*/^ -jähriger  Knah>e  mit  rechts- 
Beitigem  Klumpfuß. 


Fjg,  457.    5-jähriffer  Koabe  mit 
linksseitigem  Klumpfuß, 


VerbieguQg  lediglich   des  Mittelfußes   nach   innen    un 
unten  (Metatarsus  varus  congenitus).     Die  Attektiou  ist  von 
Crameiu  Helbing  und  mir  beschrieben  worden* 

Ich  bilde  aus  meiner  Beobachtung  eine  solche  Deformität  bei 
einem  l-jährigen  Kinde  (Fig.  4i\2)  und  weiterliin  bei  einem  Erwachsenen 
ab  (Fig.  463).  In  dem  letzteren  FaUe  war  das  Uebel  von  der  Mutter, 
die  es  in  gleicher  Weise  zeigte,  vererbt.  Die  5  Geschwister  sowie 
die  4  Kinder  des  Patienten  waren  frei  von  der  Anomalie. 

Der  Mittelfuß  steht  bekanntlich  auch  bei  den  gewöhnlichen  Formen 
des  kongenitalen  Klumpfußes  nach  innen.    Die  falsche  Stellung  kommt 
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hier  zu  stände  iliu'di  die  VarussteUui}«»"  der  Fußwiirxelkuocheu.  Beim 
M  e  t  a  t  a  r  s  11  s  v  a  r  ii  s  z  e  i  i,^  e  n  d  i  e  F  u  ß  w  u  r  z  e  1  k  n  o  c  li  e  ii  u  i  c  h  t 
nur  keine  Varus-,  sondern  sogar  Valgus Stellung-.  Diin^h 
die  Verbieg:inig  der  Metatarsen  nach  oben  ist  der  ilittelfnß  dorsal- 
lateraJ  ganz   autt'älli^^   stark  erhrdit  und  gewölbt,   volar  iu  abnormer 


Fig.  458.    24 -jährige?  Patientiti  mit 
duppelf>ei tigern  aDgeborenem  Klumpfuß. 


Fig.  -im.    Die  ia  Fig.  458  abgebildete 
Patientin  von  der  Ruckseite. 


Weise  hohl.  Ferner  verlaufen  die  Mittel fußknodieu  in  ihrer  peri- 
]>heren  Partie  nieht  parallel,  sondero  weichen  fächerförmig  auseinander, 
so  daß  der  Fuß  in  der  Gegeud  der  Mittelfuß-Zeliengeleuke  sehr  Ijreit 
wird.  Die  Kitditnng  der  großen  Zehe  naeh  iuneu  wird  unter  der  Ein- 
wirkung des  Schuhwerks  bald  in  der  Weise  gelindert,  daß  sich  mit 
dem  Metatarsus  vai'us  ein  Hallux  viilgus  verbindet. 

Hkadbuclt  der  cinh«pidlsclieii  Cblrarfle.    Bd.  II.  40 


JOACHIM  8THÄL. 


Sehr  schön  läßt  sich  die  Verbieguög  der  Mittelfußknochen  nach 
außen  und  oben  auch  an  dem  Röntgenbilde  studieren  (Fig.  464),  das 
von  dem  in  Fig.  463  abgebildeten  Patienten  gefertigt  ist 

Die  Deformität  hat 
in  den  bisherigen  Be- 
obachtungen keine  wei- 
teren Störuügen  ?ernr- 
sacht. 

Auf  die  im  extraute- 
rinen Leben,  beispiels- 
weise im  Aüschluii  au 
ein  (ienu  valgnm^  vor- 
kommenden Fijrmen  des 
Jletatarsus  varus  haben 
wir  schon  im  Abschnitt 
„Aetiolügie"  hiofrewiesen 
(s.  S.  013).  In  Verbin- 
dung mit  dpi"  Vanisslel- 
luugdes  MetatarsH*^  sieht 
man  hier  meist  nocli  eine 
Flexions-  und  Vtu-usstel- 
lung  der  großen  Zehe 
(Helbingi. 

Die  beim  kongeni- 
talen Klumpfuß  meist 
sebi^  ausgeiuiigte,  der  Ab- 
kuickuug  im    rHorART- 

seiien  (ielenk  ent- 
sprechende u  Q  u  e  r  - 
furche  in  der  Fuß- 
sohle ptlegt  beim  p  a  r a  - 
1  ytischeii  Kl  nmpfuß 
/AI  fehlen.  Die  meist  aus- 
gepi'ägten  t  r  o  p  biso  h  e  u 
Störungen,  die  livide  Fiü'buug  uud  Kühle  der  gauzeii  Extremität, 
Verkrümmungen  der  Zehen,  die  Anamnese  sowie  die  Beachtung  der 
Verhältnisse  der  Knochen  und  (ieienke  lassen  meist  leicht  die  pai*a- 
iTtischeu  Defomütiiten  von  den  kongenitalen  unterscheiden. 


Fig.  460. 


Fig.  461. 


Pig,  4ö0  und  461.  Linksseitige  Lumbodorsal- 
skoliose  stati^iclieD  Ursprunga  bei  rechteseitigeni 
kougenitolen  Klumpfuß. 


4 
4 


4 


Fig.  462.    Metä- 

tarBQB  variis   bei 

einem  l -jährigen 

Kinde. 


Behandlung. 

Die  B  e  h  a  n  d  l  u  n  g  d  e  s  a  n  g  e  b  o  r  e  n  e  n 
Kl  um  pfußes- 

In  der  Behaudlwng  des  Klumpfußes  haben  wir 
in  der  Neuzeit  bach.st  bemerke usweite  Fortschritte  zu 
verzeichnen.  Es  ist  namentlich  den  rastlosen  Be- 
mühungen Julius  Wolffs,  der,  wie  vor  kurzem  von 
ItLENCKE  hervorj^ehoben  worden  ist,  iji  Blick  einen 
Vorläufer  gehabt  fiat,  zu  verdanken,  daß  einerseits  die 
zaliJlosen  K 1  u  m  p  f u  li  a  p  p  a  rate  und  -schienen 
heute  höchstens  noch  in  der  Nachbehandlung  einen 
bescheidenen  Platz. beanspruchen  können,  andererseits 


n 
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die  operativen  Einjsrriffe  am  Knochengerüst  mehr  und  mehr  zurück- 
gedrängt worden  sind. 

Die  von  Wolff  geübte  Technik  der  Anlegung  der  Khiinpfuß- 
verbände  „nach  den  Grundsätzen  der  fnoktionellen  Orthopädie",  der 
augenblicklich  mit  einer  Anzahl 
von  Modihkatiouen  die  meisten 
Chirurgen  folgen,  hat  zunächst 
durch  Wolff  selbst  im  Laufe 
dei"  Jahre  eine  Reihe  von 
Wanflluugen  erfahren. 

Das  ur s  prü  u  gl  ich  v  o  u 
Wolff  empfohlene  Verfahren 
bestand  lediglich  iu  der  Kom- 
bination zweier  anderer  be- 
reiti^  liekannter  Behandlungs- 
methoden. Die  eine  derselben 
war  die  SAYREscbe  Korrekliou 
des  Fußes  mittelst  breiter  Heft- 
ptlasterstreifeu,  die  andere  die 
HEiNEKEsche  Behanfllung.  bei 
welcher  der  Klumpfuß  iu 
seiner  fehlerhaften  Stellung 
möglichst  schnell  mit  einem 
Gipsverband  umgeben  und  nach 
Vollendung  des  Verbandes  re- 
dressiert wurde,  so  daß  der  Gips 
erst  erstarrte  f  nachdem  man 
den  Fuß  in  die  normale  Haltung 

überführt  hatte.  Der  Anlegung  des  Verbandes  wurde  einige  Tage 
vorher  die  T  e  n  o  t o  m  i  e  der  Achillessehne  vorausgeschickt.  Um 
der   Einwärtskehruug  der  Extremität    entgegenzuwirken,    wurde   der 


Fig.  463.    Metataraus  varus  congenitus 
duplex  bei  einem  Erwachsenen. 


Fuß  in  den  höchsten 
und  Supination  gebracht 
und  dadui'ch  gleich- 
zeitig eine  vorteilhafte 
Wi]-kung  auf  die  ^^tel- 
luug  der  Unter schenkel- 
knochen,  des  Hüft-  und 
Kniegelenks  auszuüben 
gesuclit,  ohne  daß  das 
Kniegelenk  mit  einge- 
gipst wurde. 

Im  J  ahre  1  .^si  wurde 
dem  Kl um])fiiß verbände 
eine  neue  Fonn  gegeben, 
Wolff  legte  zu- 
nächst wieder  den  Sayre- 
schen  Heftpöasterver- 
band  au.  Ueber  den- 
selben folgte  eine 
trockene  Binde  aus  dün- 
nem ,  weichem ,  baum- 
wollenetu  Zeug  (Nessel), 


Grad    der    überhaupt    möglichen    Prouation 


Fig.  464.    RoDtgenbild  des  in  Fig.  463  abeebildeten 
Kranken  mit  MetataiBUs  varus  coogenitus  duplex. 

40* 
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von  (l(^r  (ie^eüd  der  MetatarsophalaiiDrealj^eJenke  bis  zur  Tuberositas 
tibiae  reicheüd,  imd  über  diese  eine  dopj^elte  Lage  eioer  mit 
Wasserglas  reiclilich  getriliikten  Binde  aus  demselbera  Zeujs:.  Ueber 
den  Wasserj^lasverbaiid  kam  muimehr  für  die  nächsteu  4  Tao^e  ein 
provisoriseher  RosERScher  Gipsverband  und  zwar  zunächst  eine 
fjipstrazebiude  und  dann  ein  dicker  (Jipsbrei,  dessen  einzelne 
Schichten  mit  mehrmals  in  Schlang-enlinien  um  P'uE  und  Unter- 
schenkel geführten  (iazebiudenschieliteu  alternierten.  Sobald  die 
hinreichende  Quantität  von  Gipsbrei  aufgetragen  war,  wurde  das 
Bein  des  Patienten  auf  den  Operationstisch  gelegt.  Ein  Assistent 
fixierte  mit  derb  heralidrückender  Hand  die  Kniegegend^  indem  er 
dabei  sorgfältig  die  Lage  der  Patella  überwachte,  und  der  Operateur 
führte  nun  durch  allmählich  sich  steigerndes,  schließlich  aber  äußerst 
ki'aft volles  lledressement  mittelst  seiner  beiden  Hände,  die  bei  ein- 
tretender Ermüdung  durch  tlie  Hände  eines  Gehilfen  unterstützt 
wurden,  den  FulS  in  die  normale,  resp.  in  die  Valgusstellung  hinein. 
Erst  nach  vollkommener  Erhärtung  des  Verbandes  durfte  die  Kraft- 
wii'kung  der  Hände  des  Operateius  nachlassen.  Am  4.  Tage  war 
das  Wassergbis  unter  dem  provisorischen  Gipsverbande  vollkommen 
hart  geworden.  Der  (tipsverband  konnte  nunmelir  entfernt  werden. 
Nach  Beseitigung  des  Gijjsea  big  der  Wasserglasverbau d  auf  dem 
Fuße  und  Unterschenkel  nicht  anders,  als  bandle  es  sich  um  einen 
steif  gewordeneu  Strumpf.  Man  gab  demselben,  da  seine  Ol*ertläche 
nach  dem  Abreißen  des  Gipsverbandes  wegen  der  anhaftenden  <ii|is- 
bröckel  häßlich  aussah,  durch  sofortiges  Bedecken  mit  einer  neuen 
Schicht  einer  Wasserglasbinde  ein  zierliches  Aussehen  und  zugleich 
eine  noch  etwas  größere  Festigkeit.  Zwei  Tage  spater,  wenn  auch  die 
neue  Wasserglasdecke  fest  geworden  war,  zog  der  Patient  über  seinen 
Wasserglasstrumpf  einen  gewöhnlichen  Strumpf  und  darüber  einen 
nach  Maß  angefertigten,  festen  Lederschuh-  Der  Kranke  konnte 
in  iliesem  portativen  Verbände,  ohne  daß  derselbe  be- 
schädigt wurde,  frei  herumgehen. 

Im  Jahre  1888  konnte  Wolff  bei  Patienten  mit  der  schwerst- 
möglichen  F o  r m  des  kongenitalen  Klum idiißes,  die  sich  bereits 
im  Alter  von  24  —  32  Jahre n  befantleu,  vortreifliche  Erfolge 
dieser  Methode  deraonsljieren. 

In  der  Folgezeit  wurde  der  „Etappen verband"  weiter  aus- 
gebildet, dessen  Plan  dahin  geht,  durch  das  Redressement  nicht  etwa 
die  fehlerhafte  Knocln^iiform  abändern  zu  wollen,  sondern  diese  Ab- 
änderung durch  die  „T  r a  n  s  f  o  r  m  a  t  i  o  n  s  k  r a  f  t"  bewirken  zu  lassen, 
indem  man  die  Beanspruchung  des  Fußes  zu  einer  normalen  resp. 
möglichst  normalen  macht.  Bei  den  allerschwersten  Formen  des  an- 
geborenen Klum]tfulies  ausgewacbsener  Individuen  wird  nach  voraus- 
geschickter Tenotomie  der  Achillessehne  und  der  Sehnen  des  M.  Üexor 
digitorum  communis  und  des  M.  tibidis  posticus  zunächst  ein  redres- 
sierender SAYREscher  Heftptiasterverband  und  darüber  ein  das  Re- 
dressement weiter  steigernder  Gipsverband  angelegt.  Durch  diesen 
ersten  Verband  soU  nur  dasjenige  dauernd  festgehalten  werden,  was 
sich  in  Narkose  mit  Ki'aftau strengung,  aber  ohne  brüske  Gewalt 
erreiclien  läßt.  Bei  solchem  Verfahren  bekommt  der  Patient  keinen 
Decubitus,  die  Zehen  behalten  ihr  normales  Aussehen,  die  Schmerzen 
nach  dem  Erwachen  ans  der  Narkose  und  Tags  daiauf  sind  gering- 
fügig und  sind  am  2.  oder  3.  Tage  nach  dem  Redressement  gänzlich 


verschwunden.  Nach  2  oder  3  Tagen  kann  man  demnach  auch  bereits 
das  Redresseraent  steigern  und  üherzeugt  sich  alsdann  jedesmal  davon, 
daß  man  jetzt  schon  mit  verhähoisuiiißi^  großer  Leichtigkeit  sehr  viel 
wtnter  kommt.  Dii^  zweite  Kedressenieut  wird  entweder  mitte  ist 
eines  ganz  n  e  u  e  u  V e  r  l  a  n  d  e  s  vollführt  oiler  mittelst  eines 
K e i  1  a u s s c h u i 1 1 e s  aus  der  lateralen  Seite  des  Ver- 
bandes, durch  den  die  Möglichkeit  gegeben  wird,  den  Fuß  weiter  zu 
redressieren.  Verfährt  man  in  dieser  Weise  in  2,  3,  4  oder  selbst 
5  Etap])eu  binneu  1 — 2  Wochen,  so  gelingt  es  jedesmal,  selbst  bei 
den  denkbar  sch^versten  Formen,  den  Faß  in  die  richtigen  statischen 
Beziehungen  zu  bringen.  Dem  Verbände  wird  alsdann  durch  Abstdiaben 
aller  zu  dicken  Stellen  eine  zierliche  Form  gegeben.  Der  Verband 
wird  sclilieiilieh  durch  Aufstreiclien  von  Leim»  Auflei meu  Waltüch- 
schen  Holzspans  und  nachträgliches  Umwickeln  einer  Wasser- 
g  1  a  s  b  i  u  d  e  dauerhaft  gemacht. 

Das  WoLFFsche  Verfahren  hat  eine  wesentliche  Verbesserung 
erfahren  durch  das  von  Wolff  selbst  no4*h  acceptierte  KÖNiüsche 
Vorgehen.  Demselben  wii'd  mtdst  als  Voroperation  ilie  subkutane 
Tenotoniie  der  Achillessehne  untl  die  Durchschneiduiig  der  Plantar- 
aponeurose  vorausgeschickt.  In  Narkose  wird  darauf  der  auf  einem 
Holztisch  liegende  Tatient  auf  die  Seite  gedreht.  Bei  gut  tixiertem  Knie 
winl  der  Klumpfuß  mit  seiner  am  raeistf^n  kouvexen  Partie  auf  ein 
der  Volkmann  sehen  Schleifschiene  ähnliches  di^ikantiges  Stück  Holz 
aufgestützt.  Der  Operateur  ergreift  dann  den  Fuß  in  der  Art,  daß 
er  mit  der  einen  Hand  den  Vorderfuß,  mit  der  anderen  das  Fersen- 
bein umfaßt  und  seine  Kdrperscbwere  gleichmaßig  auf  die  beiden 
Hände  einwirken  läßt.  Der  Stützpunkt  muß  bei  diesen  IMegungs- 
versucheu  je  nach  der  Art  des  Klumpfußes  verschoben  werden.  Nach 
KÖNIG  muß  es  bei  diesem  Vorgehen  lo"achen ;  es  müssen  Bänder  ein- 
reißen, Knochen  eingedrückt  werden,  wenn  das  Verfahren  erfolgreicli 
sein  soll.  Der  Kranke  wird  alsdann  auf  den  Rücken  gelegt,  und 
KÖNIG  erzwingt  jetzt  bei  in  Streckbai tung  tixiertem  Knie,  während 
er  das  Sprunggelenk  in  die  eine,  den  hiutereu  Teil  des  Fußes  und 
deu  nuterrii  Abschnitt  <les  Uuterscheukels  in  dit;  andere  Hand  nimmt, 
durch  kräftiges  Zu  rück  biegen  des  Fußes  in  die  Dorsal  Jlexion  und 
Abduktiou  die  weitere  Korrektion  der  Verldldung.  Zuweilen  genügt 
eine  Sitzung,  um  einen  anscheinend  gauz  schweren  Kluniiduß  so 
zurechtzubiegeu,  daß  er  sich  jetzt  mit  der  größten  Leichtigkeit  in 
äußerste  Abduktionsstellung  bringen  läßt;  öfter  sind  dazu  2  —  4 
w^  e  i  t  e  r e  Sitzungen  erfordern  c  h.  Zwischen  den  letzteren  wii'd 
das  erreichte  Resultat  durch  einen  leichten  Verband  aus  Watte-  und 
Kleisterbinden  erhalten,  der  kein  weiteres  R  e  il  r  e  s  s  i  e  r  u  n  g  s  - 
mittel  sein  soll,  sondern  nur  das  Zurückfedern  in  die 
alte  fehlerhafte  Stellung  verhindert.  Wolf f  verwandte  auch 
hier  (lipsverbände.  Nachdem  der  Fuß  durch  redi-essierende  Mani- 
pulationen nachgiebiger  oder  bei  ganz  jungen  Kindern  sogleich  bei 
der  ersten  Etappe  fast  vollkommen  w^eicb  geworden  war,  wurde  der 
oberste  Teil  des  Unterschenkels  von  einem  oder  melirerfu  Assist^^nten 
in  leicht  einwäitsrotierter  Stellung  ki'ampfhaft  festgehalten,  während 
ein  anderer  Assistent  ebenso  krampfhaft,  aber  möglichst  knapp,  ledig- 
lich die  Zehen  faßte  und  dieselben  in  aufwärts  gericbtettü',  abdnzierter 
umi  pronierter  Stellung  bis  zur  Vollendung  des  Gipsverbandes  fest- 
hielt.   Alle  Teile  des  Unterschenkels  und  Fußes,  die  in  den  Verband 
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eingeschlossen  werden  sollten,  blieben  auf  solche  Weise  für  den 
Operateur  frei  zu  Tage  liegen,  und  derselbe  vermochte  mit  großer 
Leichtigkeit  einen  sich  eng  den  Konturen  des  Fußes  anschmiegenden 
Verband  aus  Gipsbinden  anzulegen. 

Mit  diesem  Verfahren  geliogt  es  nun  in  der  Tat,  auch  ohne 
Zuhilfenahme  der  später  zu  besprechenden  Hilfsmittel, 
in  den  verschiedensten  Älteraperioden  zum  Ziele  zu  gelangen.  Das 
Verfahren  setzt  indessen  eine  große  Sorgfalt  voraus,  und  bei 
älteren  Patienten   in   den  ersten  Tagen  eine  klinische  Ueberwachnng. 

Wir  wollen  uns  mit  der  Technik  dieser  Verbände,  wie  wir  sie 
seihst  seit  laugen  Jahren  mit  bestem  Erfolg  üben,  etwas  genauer  be- 
schäftigen. 

Die  redressierenden  Manipulationen  im  KÖNiGschen  Sinne  müssen, 
bei  älteren  Kindern  und  Erwaclisenen  in  Narkose,  so  lauge  fortge- 
setzt werden  —  wobei  auch  die  Stellung  der  Ferse  zu  be- 
achten ist  —  bis  sich  der  Fuß  ohne  sonderiiche  Anstrengung  in  der 
Korrekturstellung  halten  läßt,  und  seine  Elastizität  so  weit  eingebüßt 
hat,  daß  er  keine  Neigung  mehr  zeigt,  in  die  frühere  Stellnug  zurück- 
zufedern, ^lan  verfälirt  dahei  zweckmäßig  so.  ilaß  man,  wie  dieses 
bereits  Roser  und  Kocher  empfohlen  haben,  zunächst  die  Kor- 
rektion der  Adduktion  der  Fußspitze  und  der  Adduk- 
t  i  0  D  s  s  t  e  1 1  u  n  g  des  Fußes  vollführt  und  e  r  s  i  dann  die 
T  e  u  0 1  o  m  i  e  der  Achillessehne  und  die  Korrektur  der 
Plautarflexion  folgen  läßt.  Schanz  empfiehlt  sogar,  die 
Achillotomie  der  Klumpfußredression  als  Naehoperation  folgen  zu 
lassen,  den  ersten  Verband  in  Spitzfußstellung  anzulegen  und  ei*sl 
nach  4 — i\  Wochen  gelegentlich  eines  Verbandwechsels  die  Sehne  zu 
durchschneiden. 

I^twa  vorhandene  Schleimbeutel  ptiegen  sich  unter  dem  Ver- 
bände von  selbst  zurückzu)>ildeu.  Ihre  Entfernung  erweist  sich  daher 
als  überflüssig. 

Im  allgemeinen  soll  man  bei  älteren  Patienten  einen  geringen 
Grad  von  Ueberkorrektion,  einen  leichten  Pes  calcaneo-valgiis 
zu  erreichen  suchen,  der  sich  dann  meist  im  Laufe  der  Zeit  zu  einem 
Fuß  in  normaler  Stellung  entwickelt,  muß  sich  indessen  in  dieser  Be- 
ziehung vor  Uebertreibungeu  hüten,  um  nicht  die  entgegengesetzte 
Deformität,  den  Plattfuß,  zu  erzeugen,  dessen  Entstehung  Ernst 
Müller  gerade  bei  den  ohne  Tenotomie  behandelten  Klumpfüßen 
häufig  beobachtet  haben  will. 

Als  Verbandmatenal  benutzen  wir  die  sog.  doppelt  geleimte, 
nicht  entfettete  Wienerwatte  in  Bindenform  und  gestärkte  Gaze- 
binden, in  welche  bester  Alabastej-glps  gleichmäßig  und  fest  ein- 
gerieben ist  Die  Binden  läßt  man  2 — rl  Minuten  vor  dem  Gebrauch 
in  Wasser  von  etwa  40**  E  liegen,  dem  man  zweckmäßig  Alaun 
und  zwar  eine  Handvoll  auf  eine  Waschschüssel  zusetzt. 

Ein  gut  geschulter  Assistent  erfaßt  au  dem  bis  zum  Knie  auf 
einem  festen  Holztiscli  autliegenden  Patienten,  dessen  Untersclienkel 
und  Fuß  frei  in  der  Luft  schweben,  in  der  oben  geschilderten  Weise 
mit  der  einen  Hand  den  Oberschenkel  oberhalb  des  Knies,  sodaß 
die  Lage  der  Kniescheibe  erkennbar  bleibt,  und  rotiert  ihn  nach  ein- 
wärts, mit  der  anderen  Hand  möglichst  knapp  die  2. — 4.  Zehe,  und 
sucht  auf  diese  Weise  den  Fuß  in  der  erwünschten,  schon  vorher 
dui'ch    unsere    Manipulationen    ermöglichten    Stellung    zu    erhalten. 
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Xaclidera  wir  den  Fuß  eingepudert  haben  und  dabei  namentlich 
.seine  äußere  Partie  unterhalb  des  M a !  1  e o  1  u 3  e x t e rn u s , 
wo  sich  die  überschüssige  Haut  in  Falte u  legt,  uud  wo 
l  e  i  c  li  t  d  u  r  c  li  Reibung  derselben  ein  Ekzem  entsteht, 
bedacht  haben,  le^eu  whr  eine  dünne  Schicht  Watte  von  den  Zeheu- 
spitzen  bis  zum  Knie.  Der  innere  Fußrand  sowie  die  Geg-end  des 
äußeren  Knöchels,  an  denen  am  raeisteu  die  (lefahr  des  Decubitus 
droht,  erhalten  eine  doppelte  Lage.  Auf  die  Watteschicht  lasse  ich 
sofort  die  (Üpsbinden  folgen,  welche  in  mögliclist  überall  p^leich- 
raäßiger  Dicke  von  den  Zehenspitzen  bis  zur  Kniegelenkspalte  ge- 
führt, werden.  Für  Kinder  genügen  im  allgemeinen  4—5,  für  Er- 
wachsene H — t»  Lagen,  um  dem  Verband  eine  genügende  Haltbarkeit 
zu  geben.  Im  oberen  Teil  des  Unterschenkels  soll  der- 
selbe möglichst  eng  anliegen,  im  Bereiche  der  Wade  kann 
er  locker  sein. 

Wälirend  iles  F;rhiirtens  sutdit  man  noch  durch  den  Verband 
hindurch  eine  Einwirkung  auf  die  Stellung  des  Fußes  zu  erzieleiL 
Mau  zieht  zunächst  den  Kranken  auf  den  Tisch  zurück.  Der  Assistent 
erfaßt  jetzt  mit  seinen  beiden  Händen  den  Oberschenkel,  um  dessen 
luueurotation  aufrecht  zu  erhalten,  während  der  Operateur  selbst 
den  Fuß  im  Verband  mit  gegen  die  Sohle  gerichteter  HandMche 
von  der  Innenseite  umgreift  und  in  möglichst  abduzierler,  pronierter 
und  dorsaldektierter  Stellung  so  lauge  zu  erhalten  sucht,  bis  das 
vollkommene  Erstarren  des  Verbandes  eingetreten  ist.  Die  zweite 
Hand  des  *  Operateurs  sorgt  dabei  gleichzeitig  durch  Einwirkung 
auf  die  Ferse  für  deren  richtige  Stellung.  Ein  Gehilfe  kann 
weiterhin  durch  Andrücken  des  vorderen  Abschnittes  des  Verbandes 
an  die  nebeneiuandergelegteo  Zehen  für  deren  riclitige  Lage- 
rung sorgen   uud  gleichzeitig  noch  dabei  die  Fußspitze  abduzieren. 

Nach  dem  Erhärten  wird  der  Verband  nun  eventuell  durch  noch- 
maliges Ueberlegeu  von  Bindentouren  in  der  Weise  gestaltet,  daß  der 
Inneuraiid  der  großen  Zehe  fast  vollkommen  von  (Ups  bedeckt,  die 
kleine  Zehe  nach  außen  hin  und  in  ihren  Bewegungen  uubeschränkt 
bleibt.  Der  \'erband  reicht  an  der  Sohlenseite  bis  fast  zur  Spitze 
der  Zehen,  während  am  Fußrücken  ihre  Endglieder  vollkommen  frei 
werden.  So  besteht  fü]-  die  Zehen  nur  die  Möglichkeit,  sich  nach 
außen  und  oben,  nicht  aber  nach  unten  und  iunen  frei  zu  bewegen. 
Das  zentrale  Ende  des  Verbandes  wird  an  der  Rückseite  soweit 
zurech tgeschnitten,   daß   das  Knie   unbehindert  tiektiert  werden  kann. 

Fig.  406  zeigt  bei  dem  in  Fig.  4<>r)  abgebildeten  Kinde  mit  rechts- 
seitigem Pes  varus,  Fig.  407  Itei  einem  Kinde  mit  doppelseitigem 
Klumpfuß  die  Art  und  Ausdehnung  eines  derartigen  Verbandes,  dem 
man  durch  Abschaben  aller  zu  dicken  Stellen  ein  gefälliges  Aussehen 
uud  durch  Ueberlegeu  einer  in  Wasserglas  getränkten  (lazebinde 
eine  größere  Haltbarkeit  zu  geben  sucht,  so  daß  ältere  Kinder  und 
Erwachsene  meist  schon  kurze  Zeit  nach  Beginn  der  Behandlung 
umherzugehen  und  letztere  vielfach  ihre  Beschäftigung 
wieder  aufzunehmen  vermögen. 

Ein  Hauptaugenmerk  bei  der  Anwendung  derartiger  Verbände 
müssen  wir  auf  die  \^ e r  m e i  d u n  g  von  Z i r  k  u  1  a t  i  o n  s s t  ö r  u n g e n , 
weiterhin  auf  die  Verhinderung  von  Druckwirkungen  richten. 

Schon  wenige  Minuten  nach  HersteDung  eines  gut  angelegten 
uud  exakt  in  Korrektionsstellung  anmodellierten  Verbandes  müssen 
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die  Z e h e  D  ihre  ii o r di a  1  e  r o js a r o t e  F a rl> e  wiedererlangt 
haben:  sie  dürfen  weder  weiß  noch  blau  aussehen.  Bleibt  die 
abiinrnie  P^ärbiuig:  längere  Zeit  bestehen,  so  empfiehlt  es  sich,  im  Ver- 
bände einen  Län^^s schnitt  auf  der  Vorderfliic  he  des  Fuß- 
gelenkes ausznfuliren  und  von  diesem  Eitischüitt  aus  mit  Hilfe 
eines  Elevatoriurns  den  \'erband  beiderseits  etwas  abzuheben.  Nur 
au  dieser  Stelle  pHet^t  eine  Kompression  dureli  den  Verband  statizu- 
findeu,  die  sich  in  der  ^geschilderten  Weise  leicht  bebeben  läßt.  Ihre 
Ui-sache  liegt  meist  darin,  daß  der  zunächst  in  Equinusstelhincr  ge- 
haltene Fuß  während  des  Erhärtens  in  eine  Calcaneusstellung  über- 
fiibit  wurde.     Der  gemachte  Einschnitt   muß  soweit  nach   unten    und 


Fig«  4Ö5.    Vj-jähriees  Kind  mit  recbts- 
»ei  tigern  Klumpfuß, 


Fig.  466.    Das^lbe  Kind  nach  Anlegung 
de&  Klumpfußverbande6. 


oben  verlängert  worden,  bis  jede  abnorme  Färbung:  verscliwundeu  ist. 
Durch  Ueberlegen  einer  Binde  kann  nach  AuHiebung  der  Drucii- 
wirkung  der  Verban<i  wieder  geschlossen  werden. 

Auch  in  den  ersten  Tagen  nach  Anlegung  des  Verbandes  haben 
wir  denselben  sorgfältig  zu  kontrollieren.  Hat  sich  unter  dem  Ver- 
bände eine  Druckstelle  gebildet,  was  dort  der  Fall  sein  kann,  wo 
die  Haut  diiekt  dem  Knochen  aufliegt  und  durch  den  Verband  gegen 
denselben  gepreßt  wird,  so  stellt  sich  ein  Oedem  der  Zehen  und 
des  Fußes  ein.  gleichzeitig  klagen  die  Kranken  gewohnlich  über 
Schmerze  n.  Doch  muß  hervorgehoben  werden,  d  a  ß  trotz  des 
V  0  r  h  a  n  d  e  n  s  e  i  n  s  v  o  n  D  e  c  u  b  1 1  u  s  j  e  d  e  S  c  h  m  e  r  z  h  n  f  t  i  g  k  e  i  t 
u  n  d  auch  eine  S  c  h  w  e  1 1  u  n  g  der  Zehen  fehl  e  n  k  a  n  n.  Man 
wird   bei   \'erdacht  auf  Druckwirkung  die  besonders  in   dieser   Be- 


zieliuug  ^efiüirdeten  SteUen,  die  Mallealen,  den  iuuereii  Ful^rand,  den 
Fulirüc'keii,  den  hinteren  Teil  der  Ferse  durch  Fenster  freilegen  und 
eventuell  Heber  einmal  umsonst  den  ganzen  Verband  entfernen  als 
durch  üeberseben  eines  Decubitus,  der  für  die  weitere  RehandJung- 
meist  eine  recht  unanjj^eiiehme  Xoinplikatioii  darstellt,  neue  Scbwierijsf- 
keiten  zu  scliatt'eu.  Ist  eine  ulcerierte  SteDe  voihanden,  so  briü^4 
man  dieselbe  entweder  vor  der  Weiterfübruug  der  Behandtung  zur 
Ausheilung  oder  verbindet  dieselbe  regelmäßig  in  einem  gefensterten 
Gipsverbande.  ' 

Recht  schwierig  gestaltet  sich  zuweilen  die  Anlegung  der  Ver- 
bau de  bei  kleinen  kräftigen  Kindern ,  auf  deren  fleischigem 
F  u  ß  e  sie  eine  große  Neigung  zum  Abgleiten  zeigen.  Es  empfiehlt 
sich  hier  eine  möglichst  geringe 
Polsterung  und  eine  Anlegung 
in  starker  Dorsalfiexion.  Daß 
man  bei  Kindern  die  Verbände 
vor  Verunieinigungeu ,  siiezieJl 
vor  Durchtran kung  mit  Urin  zu 
bewabien  hat,  sowie  daß  derartig 
beschmutzte  Verbäjide  sofort  zu 
entfernen  und  zu  erneuern  sind, 
ist  selbstverständlich.  Ver- 
ständigen  Müttern  ge- 
lingt es  a  u  s  n  a  h  m  s  1  o  s  j 
selbst  bei  Neugeborenen 
d i e  Y e I' b ä n d e  trocken  zu 
halte u,  indem  sie  die  Füße 
vollkommen  außerhalb  der  Win- 
deln lagern. 

Die  Frage,  wia  lauge  in 
der  beschriebenen  Weise 

angelegte  V  e  r  b  ä  n  d  e 
liegen  bleiben  k  ö  n  n  tm  » 
falls  sie  dem  gewünschten  Zweck, 
dem  Fuß  die  gerade  Stellung  zu 
erhalten ,  genügen .  richtet 
s ich  n a c li  de  in  Alter  der 
Kranken.  Das  schnelle  Wachs- 
tum der  kindlichen  Füße  inner- 

[lalb  der  ersten  Lebenswxjchen  nötigt  uns,  die  Verbände  bereits  nach 
2 — 3  Wochen  zu  erneuern.  Bei  2 — 3-monatlicben  Kindern  ist  es  möglich, 
die  Verbände  4 — 6  Wochen  liegen  zu  lassen.  Im  späteren  Lebensalter 
können  dieselben  vielliicb  H — 4  Monate  ohne  Schaden  getragen  werden. 

Ueber  die  Zeitdauer  der  Notwendigkeit  der  Behandlung 
m  i  t  G  i  p s  VC  r  bän d  e  n  lassen  sich  allgemeine  Regeln  nicht  aufstellen. 
Gelegentlich  gelingt  es  uns,  so  bei  dem  in  Fig,4(jH  im  Alter  von  5  Monaten 
und  in  Fig.  4fVJ  im  Alter  von  2  Jahren  abgebildeten  Kinde,  der  Tochter 
eines  Arztes,  in  überraschend  schneller  Zeit  zum  Ziele  zu  gelangen.  Es 
genügte  mir  hier  eine  Fixation si>eri od e  von  S  Wochen 
mit  na c h li e  r i g e r  A n  w  e n d  u  n g  v o  n  M a s  s ag e  u  n  d  r  e d  r  e s - 
siereuden  Manipulationen,  die  von  dem  Vater  mit  besonderer 
Sorgfalt  ausgeführt  wni'den,  um  ein  in  jeder  Beziehung  tadellose^ 
Resultat  zu   erreichen.     Andererseits  vergehen  speziell  bei  alte? 


Fi^.  407.    4  WcH^hen   altes  Kind  mit 
doppelseitigem  Klump  fuß  ira  Verbände. 
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Fig.  4(]b.     5  Moiiäili'  alte?*  Kind  tiiit 
angebo  r€  nen  K  l  w  m  pf ii  Ücn . 


Individuen  oft  viele  Monate. 
eine  der  iiormalen  Stelluiie 
Fußes  eütsprechende  UmbiM' 
des  Fußskeletts  eiogetreten  nod 
die  Gefahr  eiues  Rezidivs  be- 
seitigt ist.  von  dem  mau  sich  mdv 
und  mehr  überzeugt  hat  daB  tti 
nichts  anderes  als  ein  wegen  noci 
foilbestefiender  fehlerhafter  st»* 
tischer  Verlialtnisse  maagelkaft 
gebüebenesltehandJungsi-ebiiltat, 
also  kein  wirkliches  Rexidir. 
sondern  ein  einfaches  Fortbe- 
stehen des  Leidens  darstellt. 

Die  Wii'k.samkeit  der  nack 
den  oben  geschilderten  Gnind- 
Sätzen  durchgeführten  Behand- 
lung, kombiniert  mit  einer  Nach- 
behanillung,  welrlie  lediglich  iß 
der  Anwendung  von  Massage 
und  redressierenden  Miinipttlk- 
tionen  sowie  in  der  BenulzuJUg 
eines  festen,  außen  leicht  er- 
liöhten  Schuhes  bestand,  tnöcbte 
ich,  indem  ich  gleichzeitig  auf 
die  Figg.  428 — 431  verweise,  noch 
dnrch  einige  Beispiele  erlautent 


I 
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Fig.  470, 

Fig.  470   und   47 L     Mädchen   mit  angeborenem 
Älter  von  9  Tagen  und  tod  2  Jahren, 


Fig.  471, 
linksBei tigern  Klumpfuß  im 


Fig.  472.  Fig.  473. 

~*^.    Mädehen   mit  dopfwlaei tigern   angeborenem  Klumpfuß  im 
\  voü  9  Monaten. 


G.  JOACHIMSTHAL. 


Fig.  474. 


Fig.  475. 


Fig.  474  nnd  475.   Knabe  mit  rochtMeitigem  aogeborenem  Klumpfuß  im 
Ton  9  Qud  12  Monalen. 


Fig.  476.    Vf^  Jahre  alter  Knabe  mit 
rechtaseitigem  Klumpfuß, 


Fig.  477.    Dereelbe  Plittaiii 
5  MonÄte  liinger  1 


Der  Klumpfuß. 


Fig.  47a 


Fig.  47Ö. 


Fig.  480. 


Fig.  481, 


Fig.  482. 


^7«  und  479»    6  Jahre  alle  Patientin  mit  linksseitigem  Klumpfuße. 
Dieselbe  PatientiTi  im  Vprbande. 
M  4fi2,    Dieselbe  Patieotin  uacJi  5  Monate  langer  BehnDdluug, 
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Fii^^g.  470  und  471    zei|2ren    die    bereits  in   Fi^.  426  abgebildete 
Patieutiü  mit  linksseitigem  Klumpfuß  im  Alter  von  9  Tajaren  und  später 

im  Alter  von  2  Jahren,  Fi^,  472 
und  473  ein  Mädchen  mit  doppel- 
sFitigem  Ivlumpfuß  im  Alter  von 
15  Wochen  und  von  9  Monaten. 
Meide  Male  haben  zwei  Verbünde 
das  abgebildete  Resultat  herbei- 
irefiHirt. 

Bei  dem  in  Fig-,  474  und  475 
wiederg^eD^ebentm  Knaben,  der  im 
Alter  von  t>  Monaten  in  Behandlung 
trat,  sind  3  ^lonate  bis  zur  Her- 
stellung^ des  zweiten  Bildes  ver- 
flossen. 

Hei  dem  fo1jy:enden  P/^  Jahre 
altrn  Knaben  (Fitr.  476)  hatte  sich 
die  Deformität  infulgre  der-  Be- 
nntziio^  der  Extremität  zum  Laufen 
schon  stärker  ans^ebüdet.  Hier 
war  nach  5  Monaten  die  volle  Heilung  erzielt  (Fi^.  4771  Die  folg^ende 
Bilderserie  (Fipfg.  478 — 482)  zeigt  eine  ir  Jahre  alte  Patientin  mit  links- 
seitigem Khimpfnii  vor  der  Behanülutig,  im  V»-^rbande  und  nach  5  Monate 
langer  Behandlung. 


Flg.  483,    Doppelseitiger  Cluiupfuß 
bei  einem  5-jälirigeu  Knaben. 


Fig,  4g4.  Fig,  4S5. 

Fig.  48-1  und  485.    Derselbe  PatäcDt  nach  l-jähriger  Behandlung. 
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Fig.  486. 


Fig.  487, 


Fig.  486  und  487.    5  Jalire  alter  Knabe  mit  rechtsseitigem  angeborenem  Klumpe 
f  aße  und  Oenu  Talgiini. 


Fig,  4Sa 


Fig.  4SD. 


Fig*  488  und  489.    Der&elbe  Patient  nach  7  Monate  langer  Behandlung.   Rechter- 
aeits  ist  auch  eine  Osteotomie  an  der  Tibia  vollführt. 
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YerhRltüissen  zu  der  von  <ler  Spiu;!  anterior  siiperiur  über  die  Mitte 
der  ratelhi  heralilaufeiideii  Direktioiisiiuie  der  Extremitüt. 

Ich  habe  vor  kurzem  dieseu  Ki"ankeii  —  IH  Jahre  nach  der  Be- 
haudkm^  --  itacbziumtersuehen  (Tide^ealieit  ^^ehabt.  Die  Stellung  des 
Fußes  war  eine  ^ute  ji^e blieben.  Leider  l)estaud,  da  eine  längere  Nach- 
behaDdltin^  nach  Abnahme  der  Verbilufle  mit  Massage  etc.  unterblieben 
war.  beiderseits  eine  fast  vcdlkoniniene  FuBgelenksankylose. 

Zum  E r s a  t z  res p.  z  n r  Unterstützung  de r  m a  n  u e  1 1  e n 
Manipulationen  beim  R  e  d  r  e  s  s  e  m  e  n  t  des  K 1  u  ni  i>  f  u  ß  e  s , 
ebenso  für  die  Nachbehandlung  nach  Abnahme  der  Ver- 
bände, sind  eine  Reihe  von  Vurrieiit ungen  angegeben 
worden,  auf  die  ich  an  dieser  SteHe  nocli  eingehen  muß. 

HOFFA  stellt  nach  Anlegung  des  (fipsverbaodes  den  Fuß  mit  der 
g'anzen  Sohle  auf  eine  horizontale  Ebene,  z.  B,  tlen  Tisch,  und  bemüht 

sich,    ihm    dni'ch   einen    Druck  auf    

das  spitzwinklig  gebeugte  Knit-  die 
gewüusclite  Stellung  zu  geben. 

Man  zieht  dazu  den  Patienten 
auf  den  Tisch  zurück,  der  Operateur 
bringt  das  Knie  in  stärkste  Beugung, 
während  der  Assistent  den  Fuß  auf 
die  Tischdäche  setzt  und  fest  hü  lt. 
Bei  Erwachsenen  ist  es  vorteilhaft, 
unter  das  Gesäß  ein  Kissen  zu  legen. 
Um  die  gewünschte  CalcaneusstelJung 
zu  erreichen,  legt  der  Operateur  beide 
Hände  auf  das  Knie  des  Patienten  und 
beugt  dasselbe  soweit  nach  vorne, 
daß  es  in  einer  Senkrechten  mit  den 
Zehen  liegt.  Um  die  Valgusstellung 
zu  eiTeichen,  neigt  der  Operateur  das 
Knie  nach  außen,  wälirend  der  Assi- 
stent den  Fuß  festhält  und  ihn  sn 
verhindert,    nach   innen   zu   gleitt-n. 

Sprenoel  ptiegt  in  den  (Gips- 
verband eine  Blech  sohle  mit  ein- 
zuschließen, gegen  welche  der  Fuß 
nach  dem  Iiiedressement  mit  einigen 
Ptlasterstreifen     ftxieit    wird,     und 

XoBE  hat  diese  Blecli platte  auf  ein  Stativ  gestellt,  das  nui* 
während  der  Anlegung  des  Verbandes  im  (lebrauch  bleibt  und  nach 
VoUendung  desselben  wieder  entfernt  wird  (s.  Fig.  492). 

Besondere  Vorteile  habe  ich  von  der  Verwendung  dieser  Sohle 
gegenüber  der  Benutzung  eiiifacbei*  (Tipsverbaude  nicht  geseben, 

Thomas  (s.  Bd.  I  dieses  Handbuches.  Fig.  250a),  Bradford 
<s.  Bd.  I,  Fig.  2:u}  und  Shaffer  haben  hebelartige  Vorrichtungen 
konstruiert,  mit  denen  eine  energische  Wirkung  auf  den  Vorderfuß 
möglich  wird.  Bei  dem  „Thomas  Wrench"  beispielsweise  werden 
zwei  mit  (himmi  überzoi^ene  feste  Branchen,  die  den  Fuli  fassen 
BoDen  I  s-  Bd.  I,  Fig.  :^^)\]  b),  durch  eine  schraubenförmige  Bewegung 
des  Stabes  beliebig  voneinander  enttV^rnt  und  genähert. 
K  DOLORE    und   ItEDAKT»   £ s.  Bd.  I,   Fig;  2»i(i)   liaben 

B  zugegeben,    bei    denen   Hacken   und   Vorderfiiß   tlxiert 


Flg.  492.    Btati?  von  Nobk 
Eedressemeiit  des  Klimipfufiee« 


zum 


Osteoklasten 
werden ,  und 
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nun  ein  ge|M3lsterter  Hebebaunt  resp.   eine  Pelotte  auf  den  Talus 

drückt 

Großer  Beliebtheit  erfreoen  sich  der  von  Lorbvz  beecluiebene 
Redresseur-Osteoklast  (s.  Bd.  I,  Fig.  221>  ajid  sein«  Modi- 
fikatiooea  von  Stille  (s,  Bd,  L  Fisr.  268— 2«)0),  Graff  ('s.  Bd.  L 
Fig.  228),  Vogel  und  Heüsxer  (s.  Bd.  1,  Fig.  261).  Der  letztere 
Autor  hat  außerdem  zur  Korrektion  des  Klumpfußes  noch  einen  langen 
Hebel  angegeben  «s.  Bd.  1,  Fig.  2tVJu  vor  dessen  Gebrauch  der  FuE  mit 
Flanellbinden  umwickelt  werden  mriß,  damit  kein  Decubitus  entsteht. 
Auf  die  spezielle  Beschreibung  dieser  Apparate  kann  ich  ver- 
zichten, da  dieselbe  schon  in  dem  Abschnitt  dieses  Handiiacbes 
„Operationen  am  Skele  ttsyste'^**  erfolgt  ist. 

Ebendaselbst  (Bd.  I.   Fig.  2o3— 255|   ist  auch  die  Art,  wie  man 
nacb  LoREXZ  die  R<fdression  des  Klumpfußes  jugendlicher  Individuen 

vonjehmen  soll ,  veranschan- 
licht.  Dieser  Autor  zerlegt 
beim  Kedregsemeni  die 
Deformität  in  ihre  Kom- 
ponenten und  bewirkt  die 
Korrektur  derselben  in  einer 
zweckmäßigen  Reihenfolge.  Er 
beschäftigt  sich  vorerst  mit 
dem  deformierten  Fuß  als 
solchem*  ohne  vorderhand  sein 
Lageverhäitnis  zum  üntei- 
schenke!  zu  berücksichtigen  und 
korrigieil  demnach  zuei-st  die 
Eirirollung  der  inneren  Kante 
I  Aililuktion  des  Mittelfußes  zur 
Fußwurzel),  sowie  die  Ein- 
roüung  der  Plantarfläche  (lu- 
riexiuu)  desselben.  Die  Mani- 
pulationen werden  solange  fort- 
gesetzt, bis  der  Mittelfuß  sich 
iu  entschiedener  Abdoktion  be- 
findet, wählend  die  Fußsohle 
sich  direkt  nach  unten  präsen- 
tiert. Die  weitere  Aufgabt*  des 
..modellierenden  Re- 
dresseinents**  besteht  in  der  eudgiltigen  Richtigstellung  des  Fußes 
zum  Unterschenkel,  also  zunächst  in  der  Konektur  der  Spitzfuß- 
stellunc:  und  endlich  iu  der  völligen  Beseitigung  der  Supinatiou, 
welche  mit  der  Abduktioo  des  Vorderfußes  bereits  angebahnt  wurde. 
Neuerdings  hat  Ferd.  Sckultze  noch  einen  einfachen  Osteo- 
klasten konstruiert,  der,  während  die  oben  envähnlen  Apparate  im 
wesentlichen  auf  die  Beseitigung  der  Supinatiou  hinzielen,  den  Fuß 
aus  der  Spitzfußstelluug  herausbringen  und  in  die  Normalstellun? 
überführen  soll.  Er  besteht  aus  zwei  durch  ein  eiufaches  Scharnier 
verbundenen  Brettern,  von  denen  das  eine  sich  auf-  und  zuklappen 
IflJSt  (s.  Fig.  493).  Der  Appai'at  kann  als  ein  offenes  Buch  angesehen 
werden,  dessen  Wirksamkeit  mit  Schluß  desselben  auftritt.  Das 
längere  Brett  ruht  auf  dem  Tisch,  das  kürzere,  mit  einem  Que; 
giiff  versehen,  wird,  wippend  oder  drückend,  hin  und  her  bewegt»' 
Für  den  Fuß  wird  ein  Gummiblatt  als  Unterlage  aiifdas  Rr*'rt  ee*- 
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Flg.  493.     Oftteokla^t    zur   Behandlung 
d»  KlompfuiSea  nach  Schtltze. 
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legt,  das  Knieg-eleuk  wiid  eiuwilrts  rotiert  uud  vom  Assistenten  fixiert 
Ein  zweiter  Assistent  übernimmt  die  Führuojs:  des  Fußbrettes.  Der 
Operateur  diiigiert  den  Fuß,  welcher  nun  durch  das  Fiißbrett  mittelst 
ganz  ^ewalti^en  Druckes  allmählich  beeinlltißt  werden  kann.  Ks  ist  nach 
ScHüLTZE  w-eradezu  erstaunlich,  in  welch  kurzer  Zeit  tue  Mühilitüitioo 
vor  sich  geht  und  die  VoUkarrektur  sich  vollzieht.  Eine  Verlang'eruDg 
der  Achillessehne  durch  Tenotomie  beschließt  die  Operation. 

CoLUViLLA  k(»nnte  in  sehr  schweren  Fällen  die  Korrektion  der 
Mißbildung  mit  geringen  Schwierigkeiten  nach  1 — 2  Wochen  lang  unter- 
haltener U  e  d  e  m  i  s  i  e  r  u  ü  g  der  W  e  i  c  h  t  e  i  1  e  durch  Bi  e  k  8  c  h  e 
S  r  a  u  u  n  g  s  h  y  p  e  r  ä  m  i  e  erreichen. 

Lieblein  lienutzt  zum  allmahlieheü  Redressement  des  Klump- 
fußes artikulier  e  n  d  e  (iipsverbände. 

Es  muß  immerhin  hervorgehoben  werden,  daß  das  forcierte  oder, 
wie  es  Lore nz  nennt,  modellierende  Redressement.  nament- 
lich wenn  man  es  wie  dieser  Autor  in  der  ausgesprochenen  Absicht 
beginnt,  den  Equinovarus  in  einer  Sitzung  in  einen  ('alcaueo-valgus 
umzumodeln,  kein  ganz  nugeflthrl icher  Eingriff  ist.  Lorenz  beobachtete 
eine  guhlenstückgroße  Nekrose  hinter  dem  inneren  Knöchel  mit  Nekrose 
der  Seliue  des  Flexor  hallucis  loogus.  in  eiueui  andeien  Falle  eine  tiefe 
Nekrose  am  Großzeheu ballen  mit  Sequestrierung  uud  Ausstoßung  des 
Metatarsus  primus,  Kaposi  sah  eine  Osteomyelitis  und  eine  schwere 
Neuritis  des  Nervus  plantaris  nach  dem  Eingrttf,  Elten  bei 
einem  tuberkulös  veranlagten  Mädchen  eine  F  u  ß  t  u  b  e  r  k  u  1  o  s  e ,  die 
zur  Amputation  fülirte.  PIoffa  erlebte  nach  forcierter  Kediession  eines 
paralytisclien  Klumpfußes  einen  Todes  fall.  Der  Exitus  trat  unter 
dem  iiilde  einer  Fettem  hol  ie  ein.  Hüffa  empfiehlt  gerade  für  das 
Redi'essement  der  paralytischen  Klumpfüße  Erwachsener  besondere 
Voisicht,  weil  es  hierbei  leicht  zu  schweren  Eruäliruugsstörungen  der 
lädierten  Gewebe  mit  Gangrän  ganzer  Fußknocheu  kommen  kann. 

Man  vermeidet  alle  diese  Gefahren  am  besten  dann,  wenn  man 
in  der  KÖNiG-WoLFFschen  Manier  sich  nicht  darauf  kaprizieit,  mit 
einem  Male  zum  Ziele  zu  gelangen,  sondern  die  Geradiichtung  in 
mehreren  Sitzungen  zu  erreichen  suclit  und  sich  dabei  im  w^esent- 
lichen  der  Hand  bedieut,  die  in  zielbewußter  Weise  je  nach 
dem  im  eiozeinen  Moment  sich  darhietendpn  Widerstände  bald  gegen 
diese,  bald  gegen  jene  Komponente  der  Deformität  ankämpft.  Immer- 
hin sollen  die  gelegentlichen  Vorteile  der  Osteo- 
klasten zur  Erleichterung  unserer  Tätigkeit  nicht  in 
Abrede  gestellt  werden. 

Daß  es  auf  den  verschiedenen  hier  angedeuteten  Wegen  gelingt, 
mit  und  ohne  Verwendung  von  Osteoklasten,  bei  voll- 
kommener Schonung  des  Skelettes  vortreitliche  Resultate  zu  erzielen^ 
dafür  möchte  ich  als  Beweis  eine  Zusammenstellung  von  Yülpius 
erwähnen,  der  über  die  Resultate  der  Beliaudluug  von  .-i7  Klumpfüßen 
jenseits  des  13.  Lebensjahres  berichtet,  dai'uuter  7  doppelseitigen. 
28  Patienten  hatten  ihi^e  Deformität  bis  zum  15,  Lebensjahre  und 
dai'über  getragen,  10  bis  zum  20.,  0  über  das  2ö.  Jahr  hinaus.  Bei 
26  Klumpfüßen  waren  seit  dem  Redi'essemeut  mindestens  2  Jahre, 
bei  15  mindestens  4  Jahre  verflossen.  Von  den  nach  Abzug  der  Fälle 
des  Publikationsjahres  restierenden  29  Patienten  ist  bei  keinem 
ein  Rezidiv  eingetreten. 

Allerdings   wai*  es  unmöglich,   den   Klumpfuß,   oder  richtig  das 

mpbein^  so  zu  heilen,  daß  etw^a  das  gesunde  vom  deformiert en 
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iiiclit  uiehr  zu  unterscheiden  gewesen  wäre.  Das  mindeste»  was  zu- 
rückblieb, war  eine  verdünnte,  eigentümlich  jß:eformte  Wade,  deren 
Zustandekommen,  wie  wir  nachher  sehen  werden,  nach  meinen 
eigenen  Feststellungen,  nicht  allein  duich  Atropliie,  sondern  durch 
Anpassnn«r  des  Wadenmnskels  an  die  abnormen  Skelettverhältnisse 
zu  erkläreu  ist.  Viermal  war  die  Korrektur  zu  stark,  so  daß  das  zu 
Üaclie  Fußgewölbe  der  nachträo^lichen  Erhebung'  durch  eine  Eiula^re 
bedurfte.  Auch  bezüfrlicb  der  Funktion  war  das  Resultat  nicht  dui'ch- 
weg  eiüwandsfrei.  Namentlich  war  bei  schweren  Deformitäten  das 
Spruug-j^eleuk  gewöhnlich  in  seiner  Beweorungsexkursion  eing-eschränkU 

Auch  l*ro-  und  Supiiiatioii  ließen  sich  nicfit  in  normaler  Weise 
wiederj^ewinueu.  Eine  beträchtliche  funktionelle  Störung  w^ar  indessen 
hierdurch  nicht  bediug-t.  Die  Patienten  konnten  plantigrad.  flott,  an- 
daueind  und  schmerzlos  g-ehen  und  irut  stehen. 

In  der  X  ac  h  b  e  h  a  n  d  1  u  n  ^  kommen  wir  meist  mit  der  An- 
w^endunißf  von  Massage,  reilressierenden  Manijuilatiouen  und  Stiefeln 
mit  fester  Kappe,  deren  Sohle  an  der  Außeiisi-itt-  in  ffeiingem  Grade 
keilförmig  gestaltet  wii'd,  aus.  Roser  empfahl  eine  Verbreiterung 
der  Schuhsohle  nach  außen  hin  in  Gestalt  eines  an  der  Außenseite  des 
Schuhes  angebrachten  Bügels,  der  mit  der  Schulisohle  genau  in  der- 
selben Ebene  liegt  und  dieselbe  um  2—3  cm  überragt. 

Zur  Bekämpfung  der  häufig  noch  sehr  lästigen  Einwärts- 
rotation des  Beines  im  Hüftgelenk  sind  eine  Reihe  vou 
verschiedenen  Hilfsmitteln  und  Apparaten  angegeben  w'orden. 

Mit  Vorliebe  verwende  ich  für  die  Nacht  nach  Gipsmodellen  der 
in  stark  abduzierter  Stellung  gehaiteneii  Füße  gefertigte  abnehmbare 
Zelluloid-  oder  L  e  d  e  r  h  ü  1  s  e  u ,  die  bei  besonders  hartnäckigen 
Fällen  mit  einem  Beckengurt  in  Verbindung  zu  bringen  sind.  Es 
empfiehlt  sich  weiterhin  ein  von  Lauesstein  angegebenes  Verfahren. 
bei  dem  des  Nachts  die  Fußsohle  an  einem  in  der  Längsachse  des 
Fußes  stehenden  Stab  befestigt  wird,  dessen  hinteres  Ende  sich  auf 
das  Lager  des  Kranken  stützt,  während  das  Bein  durch  die  Wirkung 
der  eigenen  Schwere  nach  außen  rotiert  wird. 

In  ähnlicher  Weise  wii-ken  von  Heüsner  angegebene  und  bereit 
in  Bd.  I  dieses  Handbuches,  Fig.  144c  abgebildete  Spiralschienen' 
aus  Stahldraht.  Auf  die  beiden  Enden  einer  geraden  Serpeutin- 
schiene  werden  die  Schuhe  des  Kindes  in  ausw^ärtsrotierter  Stellung 
aufgenäht  oder  die  Schiene  wii'd  in  entsprechende  Oeflnungen  des 
Absatzes  eingeschoben.  Beim  Zubettegeheu  zieht  man  die  Schuhe  an, 
indem  man  die  Schieue  der  Eidtung  der  Füße  entsprechend  nm- 
biegt:  nach  dem  Loslassen  schnellt  die  Feder  in  ihre 
Lage  zurück  und  dreht  die  Fii  ße 
Die  Patienten  können  sich  dabei  ziemlich  frei 
da  die  Fedf*r  nach  allen  Richtungen  nachgibt, 
immer  wieder  in  die  AusgangssteHang-  zurQck- 
Zur  Korrektion  der  Supinationsstellung  biegt  Heüsser 
Enden  der  Feder  stumpfwinklig  empor,   so  daß  die  Beiii- 


ursprüngliche 
nach  auswärts. 
im    Bett    bewegen , 
um  aber   schlit-ßlich 
zukehi-en. 
die  beiden 


Öffnungen  der  Schuhe  einander  eutgegengerichtet  werden.  Man  kaau 
der  Feder  statt  dessen  auch  eine  halbki-eisförmige  Biegung  über  die 
Fläche  geben,  so  daß  dieselbe  wie  ein  Schaukelpferd  aussieht,  Auf 

dessen  beiden  Enden  die  Schuhe  stehen.    \M11  man  den  Appan 

legen,   so   muß   man   die  Schuhe  in  die  sujdnierte  Haltung  der 
di^ehen.    Läßt  man  die  Feder  wieder  frei,  so  strebt  sie  in  ihre  si 
pronierte  Haltung  zurück  und   übt  dabei  eine  elastische  Kon*ektio? 
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auf  die  falsche  Fußstellung  aus.  Damit  die  P'üfie  die  dem  Schuh  auf- 
gezwungene Stellung  mitmachen,  ist  es  nötig,  sie  mit  einer  Spann- 
lasche  auf  der  Sohle  zu  fixieren.  Natürlich  kann  mau  die  Feder, 
äliiilich  wie  die  Seitenstauge  eines  ScARPAsclien  Schuhes,  auch  bei 
Tages  schuhen  verwenden,  indem  man  sie  von  außen  her  in  eine 
Querkulisse  einschiebt  und  dann  mit  Hilfe  elastischer  Bänder  gegen 
den  Unterschenkel  heranzieht  (Bd.  I  dieses  Handbuches,  Fig.  144  dj. 
Damit  sie  in  diesem  Falle  die  Xulisse  nicht  auseinandertreibt,  legt 
mau  über  letztere  au  der  oberen  und  unteren  Seite  Metallplattchen, 
deien  Räuder  durch  die  Sohle  mit  Stiften  vereinigt  werden.  Die  Lascheu- 
bänder  können  in  diesem  Falle  nicht  unter  den  Füßeu  geschlossen 
w^erdeu,  sondern  müssen  durch  besondere  kleine  Querkulissen  der  Sohlen 
dui^chgezogen  und  auf  dem  l^^ußrücken  zusamruengebundeu  werden. 

Andere  Vorrichtungen  sind  von  Lücke,  Hagedorn,  Menzel 
und  Doyle  angegeben  worden.  Hoffa  benutzt  einen  Schieneu- 
h  ü  1  s  e n  a  p  p  a  r  ii  t ,  der  mit  einem  lieckengurt  scharnieraitig  ver- 
bunden ist.  Die  äußere  Schiene,  die  mit  dem  Beckeugurt  in  Ver- 
bindung steht,  ist  dabei  an  ihrem  oberen  Ende  leiclit  nach  außen 
gedreht:  dann  setzt  sich  mittelst  der  Drehfestigkeit  des  Eisens  die 
Außenrotation  auf  die  ganze  Extremität  fort.  Mau  kann  so  beliebig 
weit  nach  außen  drehen.  Gleichzeitig  läßt  Hoffa,  wie  dieses  bereits 
in  Bd.  I  dieses  Handbuches,  Fig.  208  dargestellt  ist,  das  Fußblech 
des  Apparates  in  zwei  Teile  teilen,  so  daß  man  bequem 
die  Adduktion  des  Vorderfußes  korrigieren  kann. 

So  kommen  die  in  großer  Menge  konstiiiieiten  Apparate 
höchstens  noch  in  der  Nachbehandlung  des  Klumpfußes  in 
Frage.  Ich  kann  mir  um  so  eher  versagen,  auf  die  spezielle  Kon- 
struktion der  vielfach  nur  noch  iUv  Geschichte  angehörigen  Klumpfuß^ 
schuhe  etc.  des  genaueren  einzugehen,  da  die  Prinzipien  ihrer  Kon- 
struktion schon  im  allgemeinen  Teil  erörtert  sind. 

Gelegentlich  kanu  man  nach  dem  Vorgange  von  Barbenheuer 
und  Lange  durch  operative  Verkürzung  der  ungenügend 
gespannten  P  e  r  o  n  a  e  i  das  Dauerresultat  sichern. 

Länge  macht  mit  Recht  darauf  aufmerksam,  daß  diese  Muskeln  sich 
von  selbst  relativ  schnell  verkürzen,  W'Cnn,  wie  beim  Klumpfuß 
des  Erwachsenen,  dem  Kedressement  sich  bedeutende  Widerstände 
entgegengesetzt  haben,  und  wenn  dabei  ausgedehnte  Blutungen  ent- 
standen sind.  Hier  ist  meist  nach  der  Verbandabnahme  jede  Nach- 
behandlung unnötig,  da  die  Muskulatur  an  der  Außenseite  des 
Fußes  genügend  gespannt  ist.  Anders  beim  kindlichen  angeborenen 
Klumpfuß,  bei  dem  das  Hedressement  verliältuismäßig  leicht  möglich» 
oft  aber  die  Nachbehandlung  gerade  wegen  der  Verlängerung  und 
ungenügenden  Spannung  der  Peronaei  beschwerlich  ist.  Hier  leistet 
die  Verkürzung  derselben  vortreffliche  Dienste. 

VuLPiüs  hat  25mal  bei  angeborenem  Klumpfuß  die  Sehnen- 
ftberpflanzung  ausgeführt  und  zwar  bei  Füßen,  welche  zum 
Rezidiv  neigten,  und  bei  Füöchen^  die  infolge  der  Fersenlosigkeit  aus 
dem  Verbände  herausrutschten.  In  4  Fällen  ergab  sich  bei  der 
Operation  ganz  der  gleiche  Muskelbefund  wie  bei  spinaler  Kinder- 
lähmung, ein  Umstand,  der  Vülpiüs,  wie  oben  envähnt,  dazu  be- 
stimmte, für  einzelne  Fälle  als  Ursache  des  angeborenen  Klumpfußes 
eine  intrauterine  Poliomyelitis  anzunehmen. 

Auch  Reich  ARD  empfiehlt  in  der  Nachbehandlang  des  angeborenen 
Klumpfußes  die  Verwendung  von  S  e  h  n  e  n  t  r  a  n  s  p  1  a  n  t  a  t  i  o  n  e  n 
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(VerpHauzwDjs:  eines  Teiles  des  Tibialis  anticus  auf  den  Extensor 
digitorum,  der  halben  Achillessehne  auf  den  Peronaeus)  in  Yer- 
bindnng"  mit  V  e  r k  ü  r  z  u  n  g  der  Sehn  e  n  au  der  Außenseite. 

Einzelne  Autoren  (Swan,  Yulpiüs  u,  a.)  haben  es  in  vereinzelten 
Fällen  für  nötig  befunden,  zur  Beseitigung  der  nach  der  Be- 
handlung des  Klumpfußes  zurückgebliebenen  E  i  u  w  ä  r l  s  d  r  e  h  u  n  g 
der  unteren  Extremität  die  Osteotomie  der  Tibia  an  der 
Grenze  des  mittleren  und  unteren  Drittels  mit  nachfolgender  Drehung 
des  unteren  Endes  nach  außen  zur  Ausfüliruiig  zu  bringen. 

Die  Frage,  wann  wir  die  B  e  ti  a  n  d  1  u  n  g  des  angeborenen 
Klumpfußes  in  Angriff  zu  ue Innen  haben,  wird  wohl  heutzu- 
tage allgemein  dahin  beantwortet,  daß  dieses  nicht  früh  genug 
geschehen  k  a  ii  n ,  wa>möglich  schon  nach  Ablauf  der  ersten 
Lebenswoche. 

Nur  über  die  zweckmäßigste  Art  der  Behaudlung  des  ivlumpfußes 
beim  Neugeboienen  divergieren  die  Anschauungen. 

Eine  Reihe  von  Autoren  empfiehlt  eine  Behandlung  durch  regel- 
mäßige, täglich  öfter  zu  wiederholende,  zunächst  vom  Arzt,  später 
von  der  Mutter  auszuführende  r  e  d  r  e  s  s  i  e  r  e  n  d  e  Bewegungen, 
Massage  und  Fixierung  der  Füßchen  in  der  richtigen  Stellung  durch 
entsprechende  E  i n  w i c k e  1  u n  g  mit  einer  ( ■  a  m b  r  i c b  i n d  e ,  durch 
Fixation  mit  Heftpf lasterzüge  n  oder  dui*ch  Anlegung 
von  S  c  Ii  i  e  n  c  h  e  n.  In  der  einfachsten  Form  w^erden  die  letzteren 
aus  plastischer  V  e  i*  b  a  u  d  p  a  p  p  e ,  Guttapercha  oder  p  o  r  o  - 
plastischem  Filz  (König)  hergestellt,  oder  bestehen  aus  einem 
S  o  h  l  e  n  b  r  e  1 1  c  h  e  n  ni  i  t  e  i  u  e  r  S  e  i  t  e  u  s  c  h  i  e  ii  e  für  d  e  u  U  n  t  e  r  - 
Schenkel. 

Eine  wirkliche  Heilung  kann  auf  diesem  W^ge  wohl  nui'  in  ganz 
leichten  Fällen  erzielt  werden. 

Während  ich  selbst ,  s  c  ii  o  n  nach  Ablauf  der  ersten  m 
Lebenswoche  das  oben  ausführlich  beschj-iebene  Verfahren  ™ 
der  Redression  und  der  Anlegung  von  (rips verbänden 
zu  übeu  ptlege,  von  dem  ich  niemals  irgend  eine  Schädigung 
gesehen  habe,  möchte  ich  daneben  als  für  Säuglinge  gleich- 
w^ertig  ein  Verfahren  schildern,  das,  von  Finck  und  v,  Oettingen  aus- 
gebildet, gleichfalls  ausgezeichnete  Kesultate  zu  gehen  im  stände  ist. 

V,  Oettinoen  benutzt  zur  Herstellung  seines  Klumpfußver- 
b  a  n  d  e  s  f  ti  r  S  ä  u  g  1  i  u  g e  eine  Klebemasse,  ähnlich  einem  von  Finck 
angegebenen  Rezept: 

Terebinth.  venet.  15,0 
Colophofi  28.0 
Maatich.  12^0 
Reaiih  alb.  8,0 
Sphit  (90  "/J  180,0 
Aether  30,0 
filtral 

und  gewöhnlichem  Köperstotf.  In  neuester  Zeit  ist  v.  Oettinoens 
Klebemasse  (nach  persönlicher  Mitteüuug)  folgendermaßen  zusammen- 
gesetzt : 

MaatLch.  20,0 

Chloroform  50,0 

Ol.  lini  gtt.  20. 

Bei  der  Ausübung  des  Verfahrens  umfaßt  eiu  Assistent  den  redres- 
eierten  Fuß  mit  der  linken  Hand  am  Oberschenkel,   mit  der  rechten 


1 


I 


647 

Hand  an  der  dritten  Zehe.  Nachdem  mit  einem  PiEsel  die  Klebemasse 
auf  den  FuJi  gestrichen  ist,  wird  eine  je  nach  dem  Fuß  4~5  cm  breite 
Köperbiude  in  pronierender  Richtung  einmal  um  den  MittelfuJS  fest 
lierumgeleg^fc;  in  wenigen  Sekunden  ist  die  haarige  Seite  fest  angeklebt, 
und  sofort  kann  man,  am  Bindenkopf  ziehend^  dem  fixierten 
Fuß  jede  gewünschte  Stellung  geben  (Fig.  4l>4).  Dann  wird 
vom  Assistenten  die  untere  Hälfte  des  Oberschenkels  und  die  Außen- 
Seite  des  üntei'schenkels  mit  der  Klebemasse  bestrichen,  und  es  be- 
ginnenfinun  die  maßgebenden  Touren. 


Fig.  404. 


Fig.  495. 
Fig.  494  und  4ft5.    Behandlung  des  Klumpfußes  beim  Säugling  nach  v.  Obttinoek. 


Während  die  linke  Hand  den  redressiert en  Fuß  in  seiner  neuen 
Stellung  erhält,  mrd  die  Binde  unter  starkem  pronierenden  Zug  am 
UnlerBcheukel  herauf  bei  rechtwinklig  gebeugtem  Knie  über  den  Ober- 
Schenkel  medial  hertibergeleitet  (Fig*  495).  Der  Assistent  übernimmt 
die  Binde,  Nun  greift  man  von  außen  unter  der  luiiekehle  durch  nach 
der  Binde,  führt  sie  unter  dem  Oberschenkel  nach  außen  heraus  und 
nun  unter  starkem  Zug  spiralig  nach  der  Innenseite  des  noch  immer 
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Stark  proDierten,  dorsalüektieilen,  abduziert^n  und  außenrotierten 
Fußes»  Alsdann  geht  die  Binde  wenige  Millimeter  distal  tod  der 
ei*sten  Tour  fest  pronierend  unter  dem  FuE  durch,  wobei  zu  beachten 
ist,  daß  die  große  Zehe  von  der  Binde  fest  umgeben  ist  (Fig.  496). 
Unter  der  kleineu  Zehe  durch,  so  daß  diese  auf  der  Binde  fest 
gestützt  erscheint,  geht  die  Binde  zum  zweiten  Mal  nach  dem 
Oberschenkel   hinauf,    uro    über   demselben   nach   außen   zu   ziehen. 


Fig,  49^, 


Fig.  497. 
Fig.  496  und  497.    BehuDciJung  des  Klutupfui^  beim  Säugling  »ach  y.  Osrnirc 


Dann  wird  zum  zweiten  Mal  die  Spii*altour  nach  der  Innenseite  des 

Fußes  ausgefühlt,  aber  dieses  Mal  recht  locker^  weil  sich  ergeben  hat, 
daß  an  der  Kreuz ungssteile  der  aufsteigenden  und  spiralig  absteigendi 
Tour  ein  Decubitus  auftrete«  kann.  Die  unter  der  Fußsohle  zum  dril 
und  letzten   Male   durchgefühlte  Binde  kann   um   den  ünterschejik< 
leicht  fixiert  werden.     Um  diese  Köperbinde  wird  zum  Schutze  eil 
Mulllnude  in  denselben  Touren  angelegt.    Nun  steht  der  Fuß  genau 
der  Lage,  wie  er  rediessiert  wurde.    Das  Knie  steht  in  Flexion s« 
Stellung  (Fig.  4J:>7).    Die  große  Zehe   pflegt  sich   unter  die  zweite 
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Zehe  zu  pressen,  was  v.  Oettinoen  als  ein  Zeichen  dafür  ansieht» 
daß  die  Adduktion  in  richtigrem  Maße  korrigiert  ist.  Die  nach  An- 
legung des  Verbandes  zunächst  schneeweiß  erscheinenden  Zehen  ge- 
winnen nach  wenigen  Minuten  ihre  normale  Färbung  wieder, 

N  a  c h  2  T  ag  e  n  w  i  r  d  d  e r  Y  e r b  a  n  d  e  n  t  f  e r  n  t.  v.  Oettingen 
pflegt  dann  einen  zweiten  Verband  auf  5  Tage  anzulegen.  Nach  Ab- 
lauf weniger  Tage  folgt,  ein  neuer  Verband,  der,  falls  er  trocken 
bleibt,  erst  nach  mehreren  Wochen  gewechselt  zu  werden  braucht. 

Zur  Nachbehandlung  erhält  das  Kind  neben  reiLressierenden 
Bewegungen  für  die  Nacht  einen  Gunirairiemen  von  4-6  cm  Breite  mit 
Schnalle.  Derselbe  wii*d  so  angelegt,  daß,  während  die  Schnalle  auf 
dem  rechtwinkelig  gebeugten  Oberschenkel 
gehalten  wird,  der  Riemen  unter  dem  Ober- 
schenkel durch  an  die  Außenseite  des  Unter- 
schenkels geführt  wii'd  und  dann  unter  dem 
Fuß  durch  direkt  zur  Schnalle  zieht,  wo  sein 
Ende  befestigt  wird  (s,  Fig.  408),  Um  ein 
Abrutschen  vom  rechtwinkelig  gebeugten 
Oberschenkel  zu  verhüten,  fülirt  v.  Oet- 
tinoen ein  einfaches  Kanülenband  unter 
der  Kniekehle  durch  und  knüpft  dasselbe, 
nachdem  es  unter  dem  Oberschenkel  ge- 
kreuzt worden  ist,  über  diesem.  Das  Strecken 
des  Kniegelenks  ist  nun  frei,  ein  Abrutschen 
des  Riemens  aber  unmöglich  gemacht. 

Die  Methode  v.  Oettikgens  zeichnet 
sich  durch  eine  fast  verblülfeud  einfache 
Verband  technik  aus.  Auch  der  zur 
Nachbehandlung  verwendete  Gummiriemen 
läßt  an  Einfachheit  und  lliüigkeit  nichts  zu 
wünschen  übrig.  Die  Methode  ist  deswegren 
nicht  ein  wandsfrei,  weil  die  Ferse  von 
den  Binden  f  r  e  i  b  1  e  i  b  t  und  das  Ver- 
harren der  Ferse  in  auch  nur  geringer 
fehlerhafter  Stellung  eine  Wiederbildung 
der  Deformität  mit  großer  Wahrscheinlich- 
keit erwarten  läßt. 

B^iNCK  benutzt  zui'  Verhütung  von 
Rezidiven  nach  dem  Redressement 
des  Klumpfußes  einen  mit  elasti- 
schen Zügen  ausgestatteten  Apparat.  Derselbe  besteht  1 )  aus 
einer  Sohle  aus  Aluminium  oder  Stahlblech,  welche  drei  nach  unten 
oflFene  Häkchen,  zwei  äußere  und  ein  inneres^  trägt,  2)  aus  einem  Hilfs- 
verbande,  welcher  entweder  nur  den  Oberschenkel  oder  Hüfte  und  Knie 
bis  zum  halben  Unterschenkel  umfaßt,  3)  einem  kräftigen  Gegenhaken, 
welcher  an  der  äußeren  Beinseite  über  dem  Knie  am  Hilllsverbande 
befestigt  wird,  4)  drei  Gummizügen*  welche  den  Gegenhaken  mit  den 
drei  Sohlenhäkchen  verbinden.  Alle  drei  Züge  haben  die  Aufgabe 
zu  erfüllen,  sowohl  die  Sohle  fest  an  den  Fuß  anzupressen,  als  auch 
eine  ausgiebige  korrektive  Wii'knng  zu  entfalten.  Um  außer  der 
Wii'kung  im  Sinne  der  Dorsalflexion  auch  eine  solche  im  Sinne  der 
Abdnktion  und  Pronation  zu  erhalten,  müssen  die  beiden  äußeren  Züge 
zusammen  eine  größere  Kraft  eutfalten  als  der  innere.    Damit  die  Sohle 
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nicht  hierdurch  nach  auüen  abgezog^ee  werde,  wird  ihre  g-auze  innere 
Kante  mit  einem  hohen,  anfwartsstehenden  Rande  versehen,  dessen 
vordere  Partie  leicht  über  das  Dorsum  pedis  herüberg:eki'ümmt  ist. 
E  i  n  K 1  n  ni  p  f  u  ß  i  s  t  e  r  s  t  d  a  u  n  a  1  s  g  e  h  e  i  1 1  z  u  b  e  t  r  a  c  h  t  e  n , 
wenn  die  normale  Form  des  Fulies  wiederhergestellt  ist  und  da- 
neben anch  die  Funktion  eine  gute  geworden  ist.  Für  kleinere  Kinder 
hat  Sprengel  zni*  BeniteiluDg  des  eiTeichten  Resultates  empfohlen, 
bei  im  übrigen  möglichst  ungezwungener  Rückenlage  und  leichter 
Fixation  des  Unterschenkels  einen  empündlicheu  Reiz  auf  die  nackte 
Fußsohle,  am  besten  durch  obertlächliche  Nadelstiche,  auszuüben.    Der 

Fuß  sucht  dann  auszuweichen.  Ge- 
schieht dies  noch  vorwiegend  nach 
der  Adduktionsriclitung,  so  ist  noch 
eine  Neigung  zu  dieser  vorhanden, 
der  Klumpfuß  also  noch  nicht  korri- 
giert. Erst  dann  kann  man  die  eiuge- 
ti-etene  Heilung  annehmen,  weun  der 
Fuß  regelmäßig  oder  gleich  häufig  in 
die  AbduktionsstelluDg  gebracht  wird. 
Bei  Beginn  der  Behand- 
lung in  einem  frühzeitigen 
Alter  ist  d  i  e  W  i  e  d  e  i'  h  e  r  s  t  e  1  - 
lung  oft  eine  so  vorzüglirhe, 
daß  man  den  erkrankten  Fuß 
von  einem  normalen  nicht 
mehr  zu  unterscheiden  vermag. 
Zunächst  im  Jahre  1897  bei  der 
Nachuntej'suchung  einer  Reihe  von 
Klumpfußkrankeu ,  die  vor  langen 
Jahren  von  J.  Wolff  mit  portativen 
Etappen  verbänden  zur  Heilung  ge- 
bracht waren,  späterhin  auch  aji 
zahkeichen  Kiankeu  meiner  eigenen 
Klientel  gelang  es  mir^  eine  fast  aus- 
nahmslos auch  nach  der  scheinbai- 
vollkommensten  Wiederherstellung 
älterer  Kinder  oder  Erwachsener 
zurückbleibende  Veränderung  festzu- 
stellen. Es  ergab  sich  bei  einem  großen 
Teil  der  Patienten  eine  trotz  guter 
Form  und  Funktion  des  Fußes  stets 
wiederkehrende  eigenartige  Atrophie  der  Wade,  durchaus 
verschieden  von  dem  gewöhnlichen  Verhalten  derselben  bei  mangel- 
hafter Funktion  der  unteren  Extremitäten. 

Während  nämlich  bei  einer  gewöhnlichen  Atrophie  die  Wade  all- 
mählich unter  gleichmäßigem  Schwund  des  Muskels  abnimmt,  drängt 
sich  bei  den  in  Rede  stehenden  Patienten  die  Musk ei- 
nlasse auf  das  oberste  Drittel  resp.  Viertel  des  Unter- 
schenkels zusammen  und  bildet  hier  eine  starke  Vor- 
wölbnng,  während  der  ganze  untere  Teil  aus  sehniger 
Substanz  besteht  und  bei  oberflächlicher  Betrachtung 
den  Eindruck  einer  extremen  Atrophie  des  Muskels 
gewährt. 


Fig.  499,  Unterschenkel  und  Fuß« 
«ines  25-jfüirigeii  vor  13  Jahren  we^eo 
reehtfiöeitigen  Klumpfußoe  erfolgreich 
behandelten  Patienten.  Das  Bild  zei^t 
die  Kürze  der  rechten  Hacke,  sowie  die 
lypische  KlumpfuSwnde. 
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Flg.  500, 


Die  Verhältnisse  sind  beispielsweise  in  Fig.  49*j  erkennbai'.  Das 
Bild  Staramt  von  einem  22-jälirig'en  vor  13  Jahren  wegen  eines  rechts- 
seitigen Kliirapfußes  ertblgreieh  behandelten  PatienteUy  der,  seinem 
Berufe  nach  Ingenieur,  zu  jeder  Leistung  befähigt  und  sogar  ein  vor- 
trefflicher Tänzer  und  Bergsteiger  geworden  ist. 

Bei  den  von  einem  angeborenen  Klumpfuß  geheilten  Ki*ankeu 
konkurrieren  zwei  Umstiinde,  um  diese  Verkürzung  des  Wadeumuskels 
herbeizuführen.  Eiomal 
resultiert  stets,  sei  bst  nach 
der  bestgelungenen  Be- 
handlung älterer  Pa- 
tienten eine  Beweglich- 
keitsbeschiünkung  im 
Fußgelenk ;  weiterhin  be- 
steht, wie  dieses  auch 
Röntgenaufnahmen  aufs 
evidenteste  zeigen ,  als 
Teilerscheinung  der  den 
Klumpfuß  ausmachenden 
Verhiidung  der  Fuß- 
knocheu  eine  mehr  oder 
minder  ausgesprochene 
Kürze  und  Atrophie 
des  hinteren  Calca- 

neusfortsatzes, 
häufig  verbunden 
mit  einer  plantar- 
wärts  gerichteten  Ab- 
knickung  desselben, 
wodurch  eine  Verminde- 
rung der  Länge  des  Hebel- 
armes für  die  Achilles- 
sehne und  so  eine  weitere 
Einschränkung  der  Ex- 
kursion  ihres  Ansatz- 
punktes beim  Uebergang 
aus  der  Beugung  des  Fuß- 
gelenks in  die  Streckung 
herbeigeführt  wird. 

Ich  verweise  zum 
Verständnis  dieser  Er- 
läuterungen auf  die 
Figg.  50(>  und  501 ,  w^elche 
nach  den  Unterschenkeln 

und  Füßen  des  bereits  in  Fig.  499  abgebildeten  22-jährigen  Patienten  in 
der  Weise  hergestellt  sind,  das  je  zwei  das  Extrem  der  Dorsal-  und  Plantar- 
Üexion  zeigende  Negative  auf  dasselbe  Papier  kopiert  sind.  Aus  der 
Einschränkung  der  Fußgelenksbewegnng  und  der  an  dem  Röntgenbilde 
(Fig.  b02)  des  früher  verbUdet  gewesenen  rechten  Fußes  des  Patienten 
im  Gegensatz  zum  linken  Fuß  (Fig.  50^)  erkennbaren  Verkürzung  resp. 
Senkung  der  Hacke  erklärt  sich  die  abnorme,  den  vorliegenden  mechani- 
schen Verhältnissen  angepaßte  Form  des  Wadenmuskels  mit  derselben 
Sicherheit  schon  am  Lebenden,   wie  dieses  an  der  Leiche  Wilhelm 


Fig.  riMi. 

Fi^,  5O0  und  501.  Untertjchenkel  und  Füße  eine» 
22-jäiirigeD  vor  13  Jahren  wegen  rechtsa^itigieai  Kliiinp- 
fuß  behaadelten  Patienten. 
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Fi|?.  5(J2.     Bechter  Fuß.     Rontgenbüd   de»  in 
Fig.  499  abgebildtben  Patientcö. 


Roux  1111(1  RiviERE  für  den  Pronator  quadratus  bei  Verminderuug  der 
Pro-  nnd  Supiaation  im  Ellen bogen^elenk  nachzuweiseD  gelungen  ist. 
Diese  „Klumpfuß wade**  liindeil  indessen,  wie  wir  gesehen 
haben,  ihren  Triiger  niclit,  selbst  große  Bergtouren  zu  unternehmen. 
Gegenüber  den  glänzenden  Erfolgen  der  unblutigen 
Behandlungsmethoden  sind  die  blutigen  Verfahren 
mehr  und  mehr  in  den  Hintergrund  getreten. 

Wir  haben  von  o  p  e  - 
r  a  t  i  V  e  n  Maßnahmen, 
die  im  wesentlichen  die 
Weich  teile  angreifen, 
zunächst  das  von  Phelps 
einpfiihlene  Verfahren  zu 
erwäinieu. 

Nach  der  subkutanen 
1'euotomie  der  Achilles- 
sehne wird,  während  man 
gleichzeitig  den  Klump- 
fuß manuell  oder  ma- 
schinell in  die  eutgegen- 
g-esetzte  StelJung  zu  über- 
führen sucht,  von  einem 
Hautschnitt  aus,  der  vom 
Malleolus  internus  be- 
ginnt und  bis  zui*  Innen- 
seite des  Talushalses  ver- 
läuft, eine  Durchschnei- 
dung der  Gewebe,  je 
nachdem  sie  Widerstand 
leisten ,  vollfuhrt.  So 
durch  trennt  mau  die 
Sehne  des  Tibialis  posti- 
cus  nahe  der  Befestigung 
am  Os  naviculai'e,  als- 
dann den  Abductor  pol- 
licis ,  die  Plantarfascie, 
den  Flexor  brevis  und 
longus  und  das  Liga- 
mentum deltoides.  Nach 
jedem  Schnitt  wird  mit  er- 
neuter Kraftanwendung 
auf  den  Fuß  gewirkt. 
Kann  letzterer  dann  noch 
immer  nicht  in  eine  über- 
korrigierte Stellung  gebracht  werden,  so  schi-eitet  man  zur  Durch- 
meißelung  des  Halses  des  Astragalus  und,  wenn  auch  dieser  Eingriff  noch 
nicht  genügt^  zur  Resektion  eines  keilförmigen  Stückes  aus  dem  Körper  des 
Calcaneus,  dessen  Ende  mit  dem  Schnitt  durch  den  Talus  zusammenfallt» 
Eine  Kombination  von  Weichteildurchschneidungeu  und 
Sehnenplastikeu  ist  von  Codivilla  für  solche  Patienten,  bei 
denen  die  ökonomischen  Verhältnisse  oder  die  allzugroße  Entfernung 
des  Wohnortes  von  demjenigen  des  Arztes  die  nötige  Ceberwachung 
und  Nachbehandlung  nicht  zulassen,  angegeben  worden. 


Fig.  503.     Linker   Fuß.     Röutgeubtid    de«   in 
Fig.  499  abgebt kleten  Patienten. 


►er  Ältunpiul 


des    Os   uaviculare    voe    der 
ünterscheükels   oberhalb   des 


Die  am  mnereii  Fußraiide  beÜLidlicheii  Jluskelu  und  Selineu  werden 
freigele^.  Hierauf  folgen  die  Duj'chscheidung  der  Plantaraponeurose 
sowie  die  Einschnitte  für  die  jjlastische  Verlänp^eruiijS^  des  Abductor 
halliicis,  der  Sehne  des  Tibialis  anticus  und  der  langen  Zeheübeuger. 
Sodann  werden  am  L  Keilhein  das  proximale  und  das  distale  Gelenk 
eröffnet  and  die  Metatansalknochen  sowie  die  drei  Keilbeine  abduziert. 
Dann  vollführt  Codivilla  die  Yerläncrerung  der  Sehne  des  Tibialis 
posticus^  die  Eröffnung  des  CHOPARTsehen  Gelenks  und  des  medialen 
Anteiles  heider  Sprun|]f^elenke,  womit  die  Korrektion  der  Adduktion 
und  luilexiou  des  yorderfußes  und  der  S  up in ations stell un»;  des  Fersen- 
und  Sprungbeins  ermöfi^liclit  wird.  Schließlicli  wird  die  Achillessehne 
verlän«:ertj  die  Spruns:g-elenke  werden  n^ich  hinten  zu  weiter  eröünet, 
und  auf  diesem  We^'-e  wird  die  Spitzfußstelluug  behoben. 

Eine  Reihe  von  weiteren  Operationen  greift  das  Knochengerüst 
direkt  an.  Man  nahm  entweder  Osteotomien  vor,  die  das  Re- 
dressement  erleichtem  sollten,  oder  Knocheuexzisionen,  nament- 
lich aus  der  zu  langen  konvexen  Seite  <ies  Fußskeletts,  welche  nach 
Annäherung  der  Ränder  der  durch  die  Exzision  erzeugten  Lücken  an- 
einander eine  direkte  Formverbesserung  herbeiführen  sollten. 

Lorenz  hat  im  Jahre  1H84  bereits  14  solcher  Methoden  aus  der 
Literatur  zusammenstellen  können: 

Ä.  Osteotomien. 

1)  Lineare    Durchmeißelung 
Planta  her  (Hahn); 

2)  Lineare   Osteotomie    des 
Knöchelgelenkes  (Hahn). 

B.  Enukleationen. 

a)  Enukleation  eines  Knochens* 

3)  Enukleation  des  Cuboideum  (Solly); 

4)  Enukleation  des  Astragalus  (Lund,  ÄL^^son)  mit  3  Modi- 
fikationen und  zwar: 

5)  Enukleation  des  Astragalus  samt  Resektion  der  Spitze 
des  Malleolus  externus  (Mason,  Ried); 

6)  Auskratzung  der  Substantia  spongiosa  des  Talus,  dessen 
Gelenkilächeü  indessen  zurückbleiben  [VerebiSly); 

7)  Enukleation  des  Talus  und  Herausnahme  eines  senk- 
rechten Keiles  mit  nach  außen  gerichteter  Basis  aus  der 
ganzen   Dicke   des  Processus  anterior  calcanei  (Hahn). 

ß)  Enukleation  mehrerer  Knochen. 

S)  Enukleation    des  Talus  und  des  Cubordeum  (Albert, 

Hahn)  ; 
9)  Enukleation  des  Talus,  des  Cuboideum  und  des  Naviculare 

(West)  ; 

10)  Enukleation  des  Scaphoideum  und  des  Cuboideum 
(Bennet), 

C.  Resektionen. 

11)  Resektion  des  Taluskopfes  {Lücke,  Albert); 

12)  Resektion  eines  KnochenkeiJes  aus  der  äußeren  Hälfte 
des  Talushalses  (Hueter); 

13)  Resektion  zvpeier  aufeinander  senlaecht  steht^nder,  mit 
ihrer  Basis  nach  außen  o'Awendeter  Knochenkeile  aus 
dem  Choparts  alcanealgelenke 
(Rydyqier); 
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Der  Vollständigkeit  halber  sei  noch  erwähnt,  daß  auch  die 
A  TU  p  u  t  a  t  i  0  u  li  e  s  Fußes  (nach  S ym e  oder  Piroooff )  aus- 
nahmsweise einmal  bei  ausgedehnten  Decubitalgeschwüren  und 
ifelenkeiterunKen  in  Uetracht  kommen  kann. 


B  e  h  a  n  d  1  u  ii  g  d  e  s  i  m  s  p  n  t  e  r  e  n  Leben  e  r  w  o  r  b  e  n  e  u 
Klu  ni  pfußes* 

Die  Behandlung  des  im  späteren  Leben  erworbenen  Klumpfußes 
wird  sicli  im  allj^enieint^n  nach  der  G  r  u  n  d  k  r  a  n  k  h  e  i  t  u  n  d  d  e  r 
Art  der  Deformität  richten.  Bestimmte  Re'^'elu  lassen  sich  in 
dieser  Beziehnug  nur  für  den  paralytischen  Ktunipfuß  aufstellen. 

Wir  können  hier  zunächst  prophylaktisch  die  Entstehung  der 
Deformität  zu  verhüten  suchen,  indem  wir  durch  entsprechende  Vor- 
richtungen die  im  wesentlichen  bei  dem  Zustaiidekommeu  der  Ver- 
bildung  beteiligten  mecbanischen  Momente  möglichst  auszuschalten, 
den  herab-  und  nach  einwärts  sinkenden  Fuß  zu  stützen  und  bei- 
spielsweise den  Druck  der  Bettdecke  auf  die  Zehenspitzen  in  be- 
seitigten suchen.  Die  Kräftiguno:  der  paretischen  ]^[uskeln  wild  mit 
Hilfe  m  e  c  h  a  n  o  - 1  b  e  r  a  p  e  u  t  i  s  c  h  e  r  M  a  ß  n  a  h  m  e  n  und  der  An- 
v?endmig  von  Elektrizität  versucht. 

Das  Redressement  ausgep  r fig:ter  paralytischer  De- 
formitäten gestaltet  sich  analog  demjenigen  beim  angeborenen 
Klumjjfuß. 

Wir  verwenden  Tenotomien,  die  wir  nach  Bayers  subkutaner 
Methode  zur  einen  Hälfte  oben  am  MuskeJ.  zur  anderen  unten  am  CüI- 
caueus  oder  nach  v.  Hacker  in  drei  Stufen  ausführen  (Teil  I  dieses  Hand- 
buches S.  292),  re  dressieren  de  Manipulationen,  bei  denen 
im  Gegensatz  zum  kongenitalen  Klumpfuß  eine  zu  erreichende  Sub- 
luxation im  LiSFRANCsciien  Gelenk  (Ketlesion)  als  erwünschter  Eftekt 
bezeichnet  werden  muß,  da  diese  Subluxation  eine  Gewähr  gegen  tlas 
Wiederherabsinken  der  Fußspitze  bietet  (Saxl),  und  die  Anlegung 
von  portativen  G  i  p  s  v  e  r  b  ä  n  den,  bei  denen  wir  Zirkulat i ons- 
störungen  und  die  Entstehung  eines  Decubitus  um  so  sorgfältiger  zu 
vermeiden  uns  bemühen  müssen,  als  es  anderenfalls  leicht  zu  schweren 
Ernährungsstörungen  kommen  kann. 

Da  die  Muskellähmuug  nach  der  Korrektion  der  Deformität  weiter 
foitbesteht,  zeigt  im  Gegensatz  zum  kongenitalen  Klumpfuß  der  paia- 
lytische  Pes  varus  auch  nach  der  vollkommensten  Redression  eine 
ständige   Neigung   zum  Rezidiv,    die  wir  bekämpfen  müssen. 

In  dieser  Beziehung  stehen  uns  zwei  verschiedene  Wege  otten, 
einmal  die  Verwendung  von  geeigneten  Apparaten  und  weiter- 
hin die  Benutzung  operativer  Maßnahme  n. 

Zur  Aptiaralbehajidiung  verwenden  wir  am  vorteilhaftesten  den 
HESSiNGscbeu  Scliienenhülsenapparat  (s.  Fig.  lG3a  und  b,  Teil  I 
dieses  Handbuches  S.  256),  an  dem  die  gelähmten  Muskeln  durch 
elastische  Züge  ersetzt  werden. 

Fig.  504  zeigt  vor  der  Behandlung  eine  45-jälirige  Patientin  mit 
rechtsseitigem  Klumpfuß  infolge  einer  ausgedehnten  Lähmung  der 
rechten  unteren  Extremität.  Daneben  bestand  eine  Parese  des  finken 
Beines.  Figg.  i^HJö  und  506  zeigen  dieselbe  Kranke  nach  dem  Redies- 
sement  des  Klumpfußes  mit  Hilfe  eines  Korsetts  und  Hülsenapparaten 
für  beide  untere  Extremitäten  zum  ersten  Mal  in  ihrem  Leben  im 
Stande,  ohne  Krücken  sieb  fortzubewegen. 
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TerKurznngen  die  jetzt  aUgeneia  gedbtai  SebftentraBsplaii- 
tationea  ia  Betradily  die,  aadi  Herst^fauig^  der  richtigea  Lag^die- 
ziefaaogeD  d»  FuMes  aasgrefiÜJt.  ia  wirkswer  Weise  gtgem  das 
Bezidifiereo  der  Defonaitit  aafciaipfeft 

Man  kaiia  läerbei  vcsKhiede&  ror^Aett,  die  gelilimten  Perooaei 

mit  der  Achülessehne.  dem  TilHalis  aatins  oder  dam  Eiteasor 

remähea.    Maa  kajitt  dea  Tibtafis  aatieaa  anf  dea 


falenaor  dipttonua  oommanis  awfpibiaapa,  am  bei  Hebaag:  dea  FoB^ 
nelir  Proi^iim  za  erneks* 

HoFFA  TeiiiBgeit  die  Aebüledseliiie 
nach  Batse,  reilctrzt  dea  Itbialiaaatieaa, 
ereataell  aach  die  Dorsalüexarea  aad  aiht 
acMirJfah  dea  zaeist  abgeapaltaiea  TeO 
der  AddHoaeittie  an  den  Tcrkllntea  Ti- 
biahs  aaticBS  aa.  Ia  neatter  Zeit  abc 
HoFFA  aaaadüiefilieh  eia  aadAres  Ver- 
fahren. Nach  Abspaltaa^  elaea  Apfels 
vom  iafieren  Raade  der  AduDegsehae 
aad  aaeh  VerlÄngenui^  des  Bestes  diener 
Sebae  nach  Bateb  löst  er  die  gesamtea 
Exteasoren  des  FiiSes  tqq  dem  daraater 
gelegenen  Knochen  ab  aad  Terknrzt  sie. 
Darauf  werden  die  Peronaei  Teriiürzt.  zum 
Schla£  wird  der  sabkntan  nach  vom  aolSen 
geführte  Zipfel  der  Achillessebne  auf  die 
verkürzten    Peronaenssehnen    rerpfianzt. 

ScHAXz  empfiehlt  —  ein  Ver^üirai, 
das  ich  auf  Gnrnd  eigener  £lrfabrwBgea 
selbst  sehr  warm  empfehlen  kann  — 
zweizeitig  z«  operieren  und  zwar  zuerst 
die  Transplantation  und  4  —  5  Wochen 
später  die  Verlängemng  der  Achillessehne 
auszuführen.  >Ian  muß  dann  freUich  den 
FuE  nach  der  ersten  Operation  in  Spitz- 
fußäteUaag  eingipsen.  Das  bt  aber  kein 
Nachteü.  Die  neue  Achülo-Peronaeal- 
sehne  können  wir  kürzer  anlegen  und 
dadurch  die  Transplantation  wirksamer 
gestalten,  wenn  der  Fuß  zunächst  in 
Spitzbiftstellung^  bleibt.  Weiterhin  aber 
kommen  wir  durch  die  vorläufige  Spitzfuß- 
einstellung,  wie  Schakz  hervorhebt,  in  die  Lage,  auszuprobieren,  wie- 
viel der  Spitzfuß  korrigiert  werden  muß,  um  die  beste  Funktion  ru 
ergeben.  Haben  wir  doch  bei  diesen  Fällen  fast  stets  Wachslams- 
stönuigen  des  kranken  Beines^  welche  sich  am  besten  dadurch  aa»> 
gleichen«  daß  man  einen  entsprechenden  Grad  von  Spitjcfoß  stahea 
läEt  und  dann  einen  in  dem  Fersenteil  erhöhten  Schuh  gibt. 

Sehr  häufig  stellt  sich  dabei  heraus,  daß  eine  Achfllessehaeii* 
Verlängerung  nicht  nötig  ist,  ja  sogar  sehr  unzweckmäßig  wäre. 

Das  Verfahren  der  periostalen  Sehnenverpflanzung  nach 
Lange  kommt  ebenfiills  vielfach  mit  Erfolg  zur  Anwendung.  Ia 
Bezug  auf  alle  Einzelheiten  des  Verfahrens  kann  ich  auf  dea  Ab* 


vor  der  Behaixümig. 
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schnitt  dieses  Handbuches  über  SehneuverpflanzuDgen  (Teil  I,  S.  301) 
verweisen. 

Auch  die  Nerveupfropfung  ist  bereits  und  zwar  von  Hacken- 
BRUCH  zur  Behandlung  des  paralytischen  Equinovarus  herang^ezogen 
wordeu. 

Die  Operation  wurde  so  ausgeführt,  daß  oberhalb  der  quereu  Knie- 
kehlen falteu  ein  etwa  8  cm  gfrolier  Längsschnitt  durch  Haut  und  Fascie 
gefühi't   wurde,   durch   wekhen   der  Nervus  tibialis  und  perouaeus  in 

genüg-euder  Ausdehnung  freigelegt 
wurden.    Sodann  wurde  vom  Stamm 


Fiii.  r.Hta 


Fig.  Tii  »G. 


Fig.  505.  Dieselbe  PÄtieGtio  nach'dom  Redressemeüt  tle«  rechteadtigen  Klump- 
fußes und  der  Ankgimg  von  SchieDenhüieenapparaten  für  beide  unteren  Extremi- 
täten in  VerbjDiiiiiig  mit  einem  Korsett. 

Fig.  506.     Dieselbe  Patientin  von  der  Rik-kseite  gesehen. 


des  N.  tibialis  an  der  dem  Peronaeus  zugewandten  Seite  ein  etwa 
3 — 4  cm  langei'  Teil  in  der  Längsrichtung  so  abgespeilten,  daß  er 
mit  dem  zentralen  Ende  in  ungestörter  organischer  Verbindung  blieb. 
Dieser  Nervenfaserlappen,  welclier  etwa  einem  Drittel  der  Dicke  des 
Nervenstammes  des  Tibialis  selbst  entsprach,  w^urde  sodann  iii  eine 
in  entsprechender  Höhe  angelegte  Schlitzfaltc  des  Nervus  peronaeus 
eingepfropft  und  dort  durch  einige  feiue  Niihte  befestigt. 

In  zwei  Filllea,  bei  einem  2-jährigen  Mädchen  und  bei  einem  ein 
Jahr  alten  Knaben  mit  Equinovarus  und  völlig  schlaffer  Lähmung  der 
Peroüaealmuskelu,  kam  es  nach  ursprünglicher  Besserung  zu  einem 
Mißerfolg.    Ein  fast  ideales  Resultat  ergab  aber  die  Nervenjjfropfung 
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bei  einem  12-jährigeu  Mädchen  mit  einer  seit  dem  Alter  vou  IV2  Jahren 
besteheudeu  spinalen  Lähmung  im  liiikeu  UoterschenkeL  Eine  totale 
Lähmung  heider  Musculi  peronaei  und  des  Extensor 
digitor,  commun.  long,  et  brevis  wurde  hier  durch  die 
beschriebene  Pfropfung  vollständig  beseitigt. 

Endlich  wären  bei  der  Therapie  des  pai-alytischen  Kluaipfußes 
noch  die  auch  in  der  Behandlung  der  Schlottergelenke  durch 
die  Sehnenverkürzungeü  und  -transplantationen  sehr  zurückgedi-ängteE 
Arthrodesen  zu  nennen. 

Man  hat  dieselben  nicht  nur  im  Fußgelenk  sondern  auch  im  Talo- 
calcanealgelenk,  im  ÜHOPARTscheo  und  in  den  kleinen  Fußwui'zel- 
gelenken  zur  Ausführung  gebracht.  Karewski  verfahrt  im  allgemeinen 
so,  daß  er  das  obere  Gelenk  durch  vorderen  Querschnitt  eröffnet ^  den 
Schnitt  aber  gleich  von  vornherein  so  anlegt,  daß  von  ihm  aus  die 
jeweils  zu  fixierenden  Gelenke  unschwer  erreicht  werden  können. 
Sollte  das  Talocalcaiiealgelenk  gleichzeitig  zu  veröden  sein,  so  ist  auf 
der  Innenseite  der  Fuß  Wurzel  ein  kleiner  horizontaler  Schnitt  in  der 
Richtung  der  Achillessehne  hinzuzufügen.  Die  angeöischten  Gelenke 
werden  durch  starke,  durch  die  Knochen  gehende  Catgutnähte  einiger- 
maßen adaptiert,  dann  aber  die  Gelenkkapseln  und  -bänder  so  straff 
vernäht,  daß  durch  sie  die  neue  Stellung  erhalten  bleibt.  In  einigen 
Fällen  wurden  die  quer  durchsehnilteiien  Sehnen  verkürzt,  Nieny 
hat  bei  seh w erparalytischen  Klumpfüßen  mit  gutem  Resultat  die 
Arthrodese  nicht  des  Sprunggelenkes  sondern  der  Articulatio  talo- 
calcanea  und  talo-calcaneo-navicularis  vorgenommen  und  die  Equinus- 
stellung  tendinös  fixiert.  Durch  die  Verödung  der  betreffenden  Ge- 
lenke BoUte  die  vor  allem  hinderliche  seitliche  Deformität  beseitigt 
werden,  während  andererseits  im  Interesse  der  Gehfahigkeit  eine  wenn 
auch  geringe  Beweglichkeit  des  Fußgelenkes  gesichert  blieb. 

Erwähnt  sei  schließlieh  noch  Isnardis  Vorgehen,  der  zur  Be- 
seitigung eines  paralvtischen  Klumpfußes  nach  der  Arthrodese  des 
Talocruralgelenkes  zwischen  die  Gelenkfiächen  einen  keilförmig  zuge- 
schnittenen Talus,  den  er  bei  einer  gerade  bei  einem  anderen  Kinde 
ausgeführten  Astragalektomie  gewonnen  hatte,  einfügte. 
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Der  SpitzfuB. 

Der  SpitzfuB  (Pes  equinus)  ist  diejenige  Deformität,  bei  der  die 
Ferse  nach  aufwärts  gezogen,  die  Fußspitze  nach  abwäits  gesunken, 
der  Fuß  also  in  plantarflektierter  Stellung  fixiert  ist.  Man  unter- 
scheidet, ebenso  wie  beim  Klumpfuß,  eiuen  angeborenen  und  einen 
acquirierteu  Spitzfuß. 

StftMstik. 

Nach  Bessel-Hagens  Statistik  kamen  uuter  89987  in  einem 
Zeitraum  von  9^/^  Jaiureu  in  der  Berliner  chirurgischen  Poliklinik 
untersuchten  Kranken  46  Pedes  equini  zur  Beobachtung,  Auf 
2000  Patienten  kam  demnach  ein  solcher  mit  einem 
SpitzfuB  (0,05  Proz.l.  In  der  gleichen  Zeit  kam  Pes  equinus 
unter  8257  Patienten  der  stationären  Klinik  in  12  Fällen  vor.  Auf 
2000  klinische  Patienten  kamen  daher  3  Spitzfüße 
(0,lD  Proz.J 

Unter  72  in  Berlin  und  Heidelberg  gesammelten  Spitxfüßen  waren 
3  (4,2  Proz.)  angeborene  und  69  (95,8  Proz.)  erworbene 
Fälle.  Der  Spitzfuß  kennzeichnet  sich  damit  als  eine  vorwiegend 
im  späteren  Leben  auftretende  Erkrankung, 

Beide  Geschlecht  ei*  sind  gleichmäßig  beteiligt. 
Unter  («7  mit  Spitzfüßen  beliafteten  Individuen  waren  33  männliche 
und  M  weibliche. 

Von  den  erworbenen  Spitzfüßeu  waren  8  (11,0  Proz.) 
doppelseitig,  (>1  (88,4  Proz.)  einseitig.  Wir  finden  hier  also 
ebenso  wie  beim  erworbenen  Klumpfuß  ein  sehr  starkes  lieber- 
wiegen  der  einseitigen  Erkrankung  gegenüber  der  doppel- 
seitigen, Uuter  insgesamt  19  Fällen  war  die  rechte  Seite  11-,  die 
linke  Seite  8mal  beteiligt. 

Unter  69  erworbenen  Spitzfüßen  waren  2  intermittierende,  1  kon- 
sekutiv osteopathischer,  6  cicatricielle,  1  kompensatorischer,  4  durch 
äußere  Gewalteinwirkung  hervorgerufene,  1  myopathischer  und  54 
neuropathische  Fälle. 

Aetlologie. 

Das  Vorkommen  angeborener  Spitzfüße  ist  vielfach  an- 
gezweifelt worden  (Tämplin),  indessen  durch  Beobachtungen  von  Adams 
und  BesseL'Haqen  sichergestellt. 

Der  im  späteren  Leben  acquirierte  Spitz  fuß  Schneit  in 
Bezug  auf  seine  Genese  dera  erworbenen  Klumpfuß,  mit  dem  er  sich 
gewöhnlich  kombiniert  findet* 

Eine  traumatische  Fonn  entsteht  nach  ausgedehnten  Ver- 
letzungen der  Wadenrauskulatui',  gelegentlich  bei  schlecht  geheilten 
Mal  leo  larf r  ak  t  ure  n . 

Ein  cicatricieller  Spitzfuß  kann  sich  nach  Verbrennungen 
oder  phlegmonösen  Prozessen  herausbilden,  als  ischämische  Kon- 
traktur kann  er  die  Folge  zu  enger  Verbände  sein.  Pütti  be- 
schreibt eine  Retraktion  der  Achillessehne  und  eine  EquinussteUung 
des  Fußes  infoige  der  Entwickelung  primärer  Muskelangiome 
im  Gastrocnemius.     Gelenkentzündungen  können  zur  arthro- 


L 


O.  JOACHIMSTHAL. 


genen  Form  der  Verbilduu^,  grelegtintlicli  mit  knöcherner  Ankylosen- 
büdimgj  führeii,  falls  versäumt  wurde,  dem  Fuß  wahrend  der  Aus- 
heilung- des  Leidens  eine  rechtwinkelige  Stellung  zu  geben. 

Ein  kompensatorischer  Spitzfuß  bildet  sich  bei  Verkürzung 
der  einen  untei'eu  Extremität  aus  den  verschiedensten  Ursachen. 
Als  U  e  w  0  h  u  h  e  i  t  s  k  0  ri  t  r  a  k  t  u  r  kom me n  Spitzfüße  nach  langem 
Ej'aukenlager  vor. 

Neurogene  Spitzfüße  könneia  spastischer  oder  para- 
lytischer Natur  sein. 

Die  erster en  finden  wir  zu- 
nächst im  Verlaufe  der  Hyste- 
rie. VuLPiüs  teilt  2  Fälle 
von  hysterischem  Spitzfuß  mit. 


ö,Fi^,  507.    8 -jähriger  Knabe  mit 

-Spitzfuß   iofolge   voD   cerebraler 

Kiodenähmung, 


Fi^,  508.    3'iähriger  Knab«  mit  UoksHcitigero 

Spitzfuß  und  BeugeabduktionskoDtraktuf  der 

linken  Hüfte  oacJi  spinaler  Kinderlähmuog. 


In  dem  einen,  ein  19-jähnges  xMädchen  beti-effeod,  war  der  Spitzfiiß 
äußerst  hartnäckig,  die  Therapie  durch  einen  mit  Blasenbildung  einher- 
geheoden  Ausschlag  sehr  erschwert.  Schließlich  trat  nach  mehifacher 
Teuotomie,  nach  dem  Redressement  und  nach  Apparatbehandlung 
Heilung  ein.  In  dem  zweiten  Falle  war  die  Behandlung  eine  rein 
mechanische,  und  führte  —  abgesehen  von  einer  Unterbrechung 
durch  das  Auftreten  eines  hysterischen  Schiefhalses  —  ziemlich  rasch 
zum  Ziele. 

Häufiger  finden  wir  den  spastischen  Pes  equiuus  —  und 
zwar  einseitig  bei  der  cerebralen  K  i  n  d  e  r  l  ii  h  ni  u  n  g  (Fig.  507 
zeigt    diese   Form    des   Spitzfußes    bei   einem   ^s. jährigen   Knaben)» 
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doppelseitig  bei  der  angeborenen  spaatisclien  Gliederstarre 
sowie  bei  der  spon d vi iti sehen  Kompressionsmyelitis. 

Die  paralytische  Form,  die  in  der  Frequenz  obeoau  steht, 
bildet  sich  im  Verlaufe  der  spinalen  Kinderlähmung,  wenn 
unter  dem  Einfluß  der  Schwerkraft  die  Fußspitze  nach  abwärts  sinkt 
und  anderweitige  Ki'äfte  zur  Ueberführung  des  Fußes  in  die  recht- 
winkelige Stellung,  sei  es  in  Gestalt  der  nicht  gelähmten  Dorsalflexoren, 
sei  es  in  Form  besonderer  Vorrichtungen,  wie  elastischer  Züge  zum 
Ersatz  dieser  Muskeln,  fehlen.  Durch  nutiitive  Verkürzung  der  W  aden- 
muskulatiu'  kommt  es  allmählich  zu  einem  vollständig  fLderten  SpitzfulL 
Bei  dem  in  Fig.  508  abgebildeten  2 Ya -jährigen  Knaben  hatte  sich  im 
Verlaufe  einer  vor  1 7s  Jahren  durchgeniachteu  spinalen  Kinderlähmung 
des  linken  Beines  eine  Beugeabduktiouskontraktur  dei*  Hüfte  und  bei, 
wie  es  schien,  vollkommener  Paralyse  der  Unterscherikelrauskulatur,  ein 
durch  die  notwendigerweise  eintretende  Senkung  der  Fußspitze  be- 
dingter fixierter I  Spitzfuß  entwickelt. 

iPftthologisehe  Anatoiiife« 

P  Infolge  der  Plantarflexionsstellung  des  Knöchelgelenks  liegt  beim 
Spitzfuß   der  Talus    nur   mit   seinem   hinteren  Körperauteile   in   der 

a  b 


> 


Fig.  509 &,  b.     Beide  SprmigbeiDe  äoee   mit   liokttseitigem  Bpitzfuß    behaftet 
geweeeneü  Patienten.    (Präparat  des  Berliner  pathologischen  Mufleuine,) 

Malleolengabel.  Der  vordere  Teil  der  Talusrolle  verliert 
infolgedessen  seinen  Knorpelbelag  wie  überhaupt  die 
Eigenschaft  einer  Gelenk  fläche.  Die  hintere  Fläche  der 
vorderen  Gelenkkapsel,  welche  durch  anhaltende  Spannung  gedehnt 
und  zugleich  viel  stärker  und  fester  wird,  legt,  sich  zum  Teil  an  ihn  an. 
In  vortrefilicher  \\'ei8e  tritt  diese  Verkleinernog  der  GelenkÖache 
der  Trochlea  nach  vorn  an  dem  in  der  Sammlung  des  Berliner  patho- 
logischen Museums  aufbewahrten  Talus  eines  linksseitigen  Spitzfußes, 
dessen  Abbildung  ich  in  Fig.  ö^jlib  wiedergebe,  neben  dem  gesunden 
rechten  Sprungbein  Fig.  5<Uhi  hervor. 
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Ausgeprägtere  Kjiocheü Veränderungen,  wie  sie  Dittel,  Führer, 
H.  Chance^  Nicoladoni  u.  a.  beschrieben  haben,  pflegen  erst  in 
spätere ü  Perioden  ei uzu treten,  wälu'enil  sie  iu  früheren  Stadien  fehk-n. 
So  fand  Adams  die  Knochen  des  Fußes  in  einem  Falle  ganz  normal. 
Bei  läii^u^erem  Bestände  der  Equinusstellung  di'ückt  der  Fuß  durch 
die  einfache  \\'irkuug  seiner  Schwere  das  (iewölbe  zu  einem  solchen  von 
engerer  Spannung  zusammen.  Zu  dem  Pes  equinus  gesellt  sich  dann 
ein  Pes  excavatus.    Die  dorsalen  Flächen  der  einzelnen  Fußwurzel- 

knochen  werdeu  breiter,  die  der  Planta 
zugekehrten  schmäler.  Der  Fersen- 
fortsatz  des  Calcaneus  ist  erhoben. 
In  dem  Präparate  von  Dittel,  dessen 
Abbildung  in  Fig.  510  wiedergegeben 
ist,  und  iu  dem  voü  Chance  hatten 
sich  neue  Gelenkflächen  hinten 
zwischen  Tibia  und  Calcaneus  und 
zwischen  der  Fibulaspitze  und  der 
äußeren  (■alcaueusääche  gebildet. 
Auch  die  vordere  Paitie  des  Cal- 
caneus kann  den  Knorpelüberzug  ver-. 
lieren,  vom  Cuboideum  abgleiten,  ja 
es  können  sogar  die  Metaüu'si  mit 
dem  (Talcaneus  iu  Verbindung  treten. 
Bleiben  die  Zehen  in  normaler  Posi- 
tion zur  Unterlage,  so  linden  sich 
läuglichovale  (ielenkflächen  an  der 
oberen  Flüchte  der  Mittelfußknochen. 
Die  Weichteile  verkürzen  sich 
au  der  Beugeseite  des  Unterschenkels 
resp.  der  Plantarseite  des  Fußes  und 
nrfahi'en  eine  entsprechende  Ver- 
längerung au  der  Streckseite.  An 
der  Verkürzung  beteiligen  sich 
namentlich  der  (iastrocnemius,  die 
Muskulatur  der  Planta  und  die  Apo- 
iieurosis  plantaris. 

Symptome* 

Klinisch  kennzeichnet  sich  der 
Spitzfuß  durch  eine  mehr  oder  minder 
ausgeprägte  Plautarflexions- 
stellung  des  Fußgelenks,  zu 
der  sich  in  der  Kegel  eine  ver- 
mehrte Wölbung  des  Fußes  gesellt.  Die  Ferse  ist  in  die  Höhe 
gezogen.  Es  gelingt  auch  bei  mäßigen  Graden  nicht  mehr,  den  Fuß 
aus  der  plautarfle klierten  Stellung  in  die  rechtwinkelige  zu  überführen. 
Der  Kranke  ist  daher  gezwungen,  auf  dem  vorderen  Teil  des  Fußes i 
aufzutreten  und.  da  nunmehr  die  Extremität  zu  lang  geworden  ist, 
beim  Gehen  Hüft-  und  Kniegelenk  zu  beugen.  Die  Sohlenflächen  der 
Ballen  und  der  Zehen  berühren  dabei  den  Fußboden. 

Die  vermehrte  Wölbung  des  Fußes  übt  zuweilen  einen  eigentüm- 
lichen Effekt  auf  die  Stellung   der  Zehen  aus.    Die  Sehnen  des 


Fig.  510.     Präparat    eines    Pes 
equinus  (nach  Dittel), 


Der  Spitzfuß, 


66& 


Exteüsor  digitor.  commmiis  longus  uud  brevis»  wie  auch  diejenigen 
der  Extensores  halJucis,  werden  durch  die  hohe  Fuli Wölbung  so  straff 
gespannt,  dai5  sich  die  Endphalangen  der  Zehen  senkrecht  nach  oben 
richten-  In  den  höheren  Graden  liegen  die  Achsen  des  UnterscheDkels 
und  des  Fußes  in  einer  Linie.  Standen  die  Zehen  bei  den  ersten 
Versuchen,  deu  gelahmten  Fuß  zum  Auftreten  zu  S>euutzen,  bereits 
in  Plantarflexion,  so  wird  der  F"ußrücken  infolge  der  Körperschwere 
immei"  mehr  als  StützÜäche  benutzt,  so  daß  der  Patient  schließlich 
mit  der  Dorsalüäche  der  Tai'salknochen  auftritt.  Volkmann  hat  die 
verschiedenen  Grade  paralytischer  Fedes  equini  in  sehr  anschaulicher 
Weise  nebeneinandergestellt  (Fig.  511  a — d). 

An  den  AuftrittsMchen  kommt  es,  in  ähnlicher  Weise  wie  beim 
Klumpfuß,  zu  Schivielenbildungen ,  Ulcerationen ,  ScMeimbeutelent- 
zündungen  uud  -Vereiterungen,  durch  welche  die  Beschwerden  des 
Patienten  oft  in  beträchtlichem  Maße  gesteigert  werden. 


Fig.  511a— d.    Pamlytieche  Pedes  equini   verschiedeneD  Gradee  (nach  Volkmaxn). 

Die  Wadenmusknlatur  ist  besonders  in  den  paralytischen  Fällen 
stark  atrophieit.  Die  verkürzte  Achillessehne,  vielfach  auch  die  Plantar- 
fascie  springen  scharf  hervor. 

Behandlung. 

Eine  Behandlung  des  Spitzfußes  sollte  in  den  Fällen  von  kompen- 
satorißcheni  Pes  equinus,  da  dieser  ein  gutes  Mittel  darsteUt,  eine 
vorhandene  Verkürzung  auszugleichen,  unterbleiben.  Wii'  stützen 
die  Ferse  entweder  durch  eine  entsprechend  geformte,  in  den  Schuh 
hineingearbeitete  Korksohle  oder  vernähenden  die  Vorrichtung  von 
O'CoNNOR,  bei  der  der  Fuß  in  einer  Lederhülse  auf  einer  genau  der 
Verkürzung  entsprechend  angefertigten  schiefen  Ebene  ruht,  üeber 
der  VoiTichtung  wird  ein  entsprechender  Schuh  getragen. 

Bei  der  Behandlung  der  übrigen  Formen  spielt  schon  die  Pro- 
phylaxe eine  sehr  wichtige  RoDe,  Im  Beginn  der  Verbilduug  versuchen 
wir  die  Heilung  durch  Massage,  redressierende  Manipula- 
tionen, durch  einfache  Vorrichtungen,  an  denen  mit  Hilfe  von 
Binden,  von  HeftpÜasterstreifen,  weiterhin  durch  Riemen  und  elastische 
Züge  oder  durch  Feder-  uud  Schraubenkraft  (s.  Bd.  I  dieses  Hand- 
buches, Fig,  154)  auf  die  Stellung  des  Fußes  eingewij-kt  wird. 
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Bei  höheren  Gradeii  ist  die  Ausführung  der  Teüotomie  der 
AchiUessehne,  eventuell  auch  die  DurchschiieiduDj^  der  Plantarfascie  mit 
nachfolgender  Anwendung  des  Redressements  und  der  Anlegung  von 
Verbänden  indiziert.  Die  Technik  unterscheidet  sich  hier  nicht  von 
der  bei  der  Behandlung  des  Klumpfußes  beschriebenen* 

Paralytische  Spitzfüße  erfordern,  behufs  Vermeidung  von  Eezi- 
diven,    die    Anwendung    von    Schienenhftlsenap paraten    mit 

elastischen  Zügen  in  der  Rich- 
tung der  Dorsalflexoren  oder  die 
Ausführung  von  Sehnen  ver- 
k  ü  r  z  u  n  g  e  n  resj).  -  p  1  a  s  t  i  k  e  n. 
In  Betracht  kommt  hier  namentlich 
die  Verkürzung  des  Extensor  digit. 
communis  longus,  des  Exteosor 
hallucis  und  des  Tibialis  anticus. 
Milleken  hat  schon  im  Jahre  1894 
einen  paralytischen  Sjntzfuß  in  der 
Weise  erfolgreich  operiert,  daß  er 
die  Sehnen  des  Exten  sor  hallucis 
longus  und  Tibialis  anticus  der  Lange 
nach  teilte  und  die  Hälften  mitein- 
ander vernähte.  Vulpius  empfiehlt 
die  UeberpJlaozung  des  Exteiisor 
hallucis  auf  den  Tibialis  anticus. 

Gelegentlich  sieht  mau  aller- 
dings beim  paralytischen  Spitzfuß, 
auch  ohne  Sehnenplastiken,  nach  der 
einfachen  Tenotomie  der  Achilles- 
sehne und  der  Geradestellung  des 
Fußes  noch  eine  WiederhersteUung 
seit  Jahren  scheinbai^  vollkommen 
gelähmter  Muskeln  lediglich  dadurch 
zu  Stande  kommen,  daß  die  Extremi- 
tät wieder  zur  Fortbewegung  benutz- 
bar gestaltet  und  die  offenbar  nur 
schlummernde  Innervation  wieder 
geweckt  wird.  So  genügte  beispiels- 
weise bei  dem  in  Fig.  5()8  abgebildeten 
3-jahrigen  Knaben  die  subkutane 
Durchschneidung  der  von  der  Spina 
entsptingendeu  Muskeln  sowie  die 
Tenotomie  der  Achillessehne  mit 
nachfolgender  Anlegung  eines  Gips- 
verbandes, später  eines  Apparates, 
der  das  Kind  in  den  Stand  setzte,  sich  auf  die  Extremität  zu  stützen^ 
dazu,  die  Muskeln  soweit  wieder  herzustellen,  daß  die  Neigung  zur 
Equinusstellung  beseitigt  und  in  der  Folge  jeder  Apparat  tiberflüssig 
wurde  (Fig.  512). 

Lange  hat  bei  pai'aMischem  Spitzfuß  mit  totaler  Lähmung 
aller  Muskeln  (s.  Bd/l  dieses  Handbuches  S.  351)  auf  der  Dorsal- 
aeite  des  Talocruralgelenkes  von  der  Tibia  zum  Naviculare  und  von 
der  Fibula  zum  Cuboideum  kurze  straffe  Bänder  aus  Seide 
zvLT  Einheilung  gebracht.    Man  kann  auf  diese  Weise  erreichen, 
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Fig.  512.  Der  m  Fie.  508  abeo- 
bildete  3*jälirige  Patient  uadi  der  Durcn- 
«obnddung  der  von  der  Spina  ont- 
Bpringenden  Muskeln  und  der  Tenotomifi 
-der  AchiUessebne. 
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daß  der  Fuß  eine  rechtwinklige  Steilung  bekommt.  Vülpiuö  zieht  bei 
kompletter  Lähmung  die  Arthrodese  im  Sprunggelenk  als  ein 
sicher,  vollständig,  rasch  und  einfach  zum  Ziele  führendes  Mittel  vor. 
Eine  Xomhination  der  Arthrodese  mit  Verkürzung  der  vorderen 
Muskelgruppe  ist  häufig  zweckmäßig. 

Von  sonstigen  operativen  MaJBnahmen  für  veraltete  Spitzfüße  er^ 
wähne  ich  noch  die  bei  knöcherner  Ankylose  indizierte  Entferoung 
eines  Keiles  aus  der  vorderen  Seite  des  Sprunggelenks. 
Bei  paralytischen  Spitzfüßen  mit  Verkürzung  der  Extremität  hat  man 
mit  Erfolg  die  osteoplastische  Resektion  nach  Wladimiroff- 
MiKüLicz  vollführt. 
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Der  PlattfuB. 

Mit  dem  Nameo  Plattfuü  (?es  valgus)  bezeichnen  wü*  diejenige 
Deformität  des  Fußes,  bei  der  derselbe  in  pronierter^  abduzierter 
Stellung  steht,  der  äußere  Fnßwand  gehoben,  der  innere  gesenkt 
und  meist  auch  die  Sohlenwölbung  verstrichen  ist. 

Der  Plattfuß  kommt  als  angeborene  und  erworbene  Ver- 
bildung  von 

Statistik, 

Unter  17(>ni  chirurgischen  Kranken  der  Münchener  chijurgischen 
Poliklinik  fand  Hoffa  H38  (0,49  Proz.)  Fälle  von  Plattfuß,  unter 
1444  Deformitäten  338  (23,41  Proz.)  Plattfüße. 

Unter  2n5  Fällen  waren  10  (4,3 Proz.)  angeboren,  225  (95,7 Proz.) 
im  späteren  Leben  entstanden. 

Von  den  erworbenen  22b  Fällen  waren 

traiiraatiacher  Kalur    II  (  4,9  Proz.) 

paralytlecher  „          7  (  34      „   ) 

rbachUi&dier  „          7  (  3,1       „    ) 

statischer  „      200  (H8,9      „    ) 

Von  den  338  Fällen  betrafen  217  das  männliche  und  121  das 
weibliche  Geschlecht;  das  erst  er  e  war  also  doppelt  so 
häufig  befallen  wie  das  letztere. 

Unter  327  Fällen  mit  genauerer  Angabe  betraf  die  Affektion: 

58mal  die  rechte  Seite, 
65mal  die  Itoke  Seite, 
204mai  beide  Seiten. 
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Der  Plattfuß  ist  demnach  in  der  größten  Zahl  der 
Fälle  doppelseitig. 

Die  größte  Fi"equenz  entfiel  auf  das  Alter  von  16— 2U  Jahren 
(37,5  Proz.). 

In  der  österreichisch-ungaiischen  Armee  betrug  nach  Myrdacz 
in  den  Jahren  187iW-lH82  die  Zahl  der  SteUungsptüchtigee  10087 504. 
Vüu  diesen  wurden  wegen  Plattfußes  222  431 1 ,  d,  h. 
2,19  Proz.   als  dienstuubrauchbar  befunden, 

Aetlolo^ie, 

Äetiologie  des  angeborenen  Plattfußes. 

Nach  Küstners  Angaben,  welche,  wie  wii^  oben  (s.  S.  b><4]  ge- 
sehen haben,  von  Spitzt  bezweifelt  werden,  ist  der  angeborene 
Plattfuß  ein  recht  häutiges  Vorkommnis,  Unter  150  nacheinander 
von  ihm  untersuchten  Neugeborenen  will  Küstner  13  mit  ein-  oder 
doppelseitigen  Plattfüßen  behaftet  gesehen  habeu. 


Fig.  513. 


Fig.  514. 


Flg. 
und  Ueiekt  zweier  Zeilen. 

Fig.  ÜU.    3  Monate  altes  Mädchen  mit  rechtsBeitigam  angeborenem  Plattfaß. 

In  ausgesprochener  Form  vergesellschaftet  sich  der  angeborene 
Plattfuß  häufig  mit  einer  Calcaneusstellung  und  findet  sich 
gelegentlich  zusammen  mit  einem  Klumpfuß  der  entgegen- 
gesetzten Seite  fs.  Fig.  425,  S.  &J2l 

Die  eigentümliche  Tatsache,  daß  solche  Füße  in  ihrer  deformen 
Stellung  häufig  genau  ineinander  passen,  habeu  in  Verbindung  mit 
dem  von  Volkmann  1863  zuerst  beschriebenen  Befund  von  Druek- 
marken  an  der  Haut,  wie  wir  bereits  oben  beim  Klumpfuß  besprochen 
haben  (s.  S.  602),  den  wesentlichsten  Grund  dazu  gegeben,  diese 
Deformitäten  auf  die  Einwirkung  mechanischer  intrauterin 
wirkender  K  r  ä  f t e  zurückzuführen. 

Für  eine  frühzeitige  Entwickelungsstörung  sprechen 
Befunde,  wie  sie  Holl  erhoben  hat,  der  in  zwei  Fällen  Verwachsungea 
des  Calcaneus  mit  dem  Talus^  verbunden  mit  einer  Deviation  des 
letzteren  nach  vorn,  konstatierte.  Franke  sah  eine  Verlagerung  der 
InsertionssteUe  der  Sehne  des  M.  tibialis  auticus  auf  die  DorsalSäche 
des  Fußes. 


Der  Plattfuß. 
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Fast  regelmäßig  gesellt  sich  zu  einem  paitielleii  oder  totalen 
Fibuladefekt  eine  ausgeprägte  Yalgusstellung  des  Fußes^  so  bei 
dem  iu  Fig.  TilH  abgebildeten  3  Monate  alten  Mädcheo,  bei  dem 
neben  eineui  totalen  Defekt  des  linken  Wadenbeines,  sowie  einem 
Fehlen  der  beiden  äußeren  Zehen 
später  eine  linksseitige  ange- 
bereue  Hüftluxatiou  festgestellt 
werden  konnte. 

Der  angeborene  Plattfuß  hat 
meist  ein  sehr  charakteristisches 
Aussehen.  Wie  dieses  an  dem 
Bilde  eines  3  Monate  alten 
Mädchens  mit  linksseitigem  Fes 
Talgus  congenitus  (Fig.  ol4> 
erkennbar  ist,  ist  die  Fuß- 
sohle nach  unten,  daneben 
aber  auch,  was  namentlich  an 
der  Abbildung  eines  4  Wochen 
alten  Kindes  mit  doppelseitiger 
Deformität  (Fig.  515)  hervor- 
tritt,   nach    innen    konvex 

gestaltet,  während  der  Fuß  rücken  eine  konkave  Bildung  und 
meist  reichliche  Faltenbildung  zeigt.  Namentlich  der  vordere 
Teil  des  Fußes  erweist  sich  als  stark  abduziert.  Au  dem  ge- 
senkten iüueren  Fnßrande  vermag  man^iu  eiuer  leicht  nach  oben 
und  vorn  konkav  geschweiften  Linie  di^ei  Yorsprüuge  nachzuweisen, 
die  sich  als  Malleolus  internus, 
Caput  tali  und  Tuberositas  ossis 
navicularis  erweisen. 


Fig.  515.     Doppelseitiger   Pes   valgus 
cODgenitUia  bd  eiiiem  4  Wochen  alten  Kinde. 


Fig,  0U3 


Fig.  517. 


Fig.  516.  Rechter  Fuß  eines  4  Wochen  alten  Kindes  mit  Pea  valgus  congenitua 
duplex.     Scbeiobare  Verkürzung  der  großen  Zehe. 

Fig-  517.  Derselbe  Fuß  3  Monate  später  nach  erfolgreicher  Behandlnng  de« 
angeborenen  Plattfußes,    Die  große  Zehe  zeigt  nuamehr  ihre  normte  Länge. 
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Ein  eijEfentümlichesYerli alten  der  Zeheo  vei'mochte  ich 
bei  einem  von  mir  im  Alter  von  4  Wochen  zuerst  untersuchten  Knaben 
mit  ausgesprochenem  doppelseitigen  Pes  valgus  congenitus,  dessea 
rechten  Fuß  Fig.  516  iwiedergibt,  zu  zeigen.  Während  die  2.^ 
3.  und  4  Zehe  ungefähr  die  gleiche  Länge,  von  der  Kommissur 
gemessen  etwa  IV4  cni,  aufwiesen  und  die  kleine  Zehe  hinter  ihrer 
Nachbarin  nur  wenig,  etwa  V4  cm  zu  rückblieb,  wai*  die  gi'oße  Zehe 
anftalleod  kurz;  sie  trat  etwa  1  cm  hinter  das  Niveau  der  2.  Zehe 
zurück  und  erweckte  den  Eindnick,  als  ob  nur  ihr  Endglied  sich  fi'ei 
entwickelt  hatte. 

Daß  es  sich  bei  dieser  Längenreduktion  lediglich  um  Gelenk- 
verschiebungen,  keinesfalls   um  reelle  V  er  kurz  ungen» 

gehandelt  hat,  ergibt  sich  ohne  weiteres  aus 
der  Tatsache,  daß  nach  erfolgreicher  Behand- 
lung der  Fußdeformitäteu,  die  mit  Hilfe  von 
redressierenden  Gipsverbänden  durchgefühlt 
wurde,  schon  nach  3  Monaten  die  Zehen 
ihre  richtigen  Längen  Verhältnisse 
wieder  erlangt  hatten  (Fig.  517).  Wii' 
haben  das  entgegengesetzte  Verhalten,  eine 
scheinbare  Veriängemng  der  großen  Zehen, 
oben  (s.  S.  622)  beim  angeborenen  Klump fuli 
kennen  gelernt. 

Aetiologie  des  erworbenen  Platt- 
fußes. 

Im  Verlaufe  der  ersten  Lebensjahre  sehen 
wir  den  Plattfuß  im  AnschluJi  an  die  rhac hi- 
tische Erkrankung  des  Skeletts  sich  ent- 
wickeln. Fig.  518  zeigt  bei  einem  41/j-jährigen 
Mädchen  ein  ausgeprä^es  Beispiel  einer  solchen 
Deformität,  die  sich  oftmals  mit  Diaphjsen- 
verkrümmungen  an  den  Unter-  und  Ober- 
schenkelknochen oder  mit  einer  Genu  valgum- 
Stellung  kombiniert. 

Ein  Pes  valgus  paralyticus  kommt  an 
einer  gelähmten  Extremität  meist  dann  zu 
Stande,  wenn  die  Patienten  dieselbe 
zur  Fortbewegung  benutzen  und  die 
Last  des  Körpers  den  durch  Muskeln 
nicht  gestützten  Fuß  in  die  Pronationsstellung  hinein- 
drängt. Mao  kann  vielfach,  namentlich  im  Verlaufe  der  spinalen 
Kinderlähmung,  beobachten,  daß,  falls  die  beiden  unteren  Extremi- 
täten paralytisch  sind,  an  demjenigen  Bein,  mit  dem  der  Kranke 
auftritt,  ein  Plattfuß  entsteht,  während  das  nicht  benutzte,  dessen  Fuß*] 
spitze  frei  herunterhängt,  einen  Equinovai'us  zeigt.  Eine  Lähmung  der 
Plantarflexoren  und  Supinatoren  des  Fußes  kann,  auch  ohne  daß  der 
Kranke  den  Fuß  zum  Gehen  benutzt,  indem  jeder  Willensimpuls  im 
Sinne  der  intakten  Antagonisten  wirkt,  zu  einem  paralytischen  Pea 
valgus  führen. 

Eine  weitere  Form  des  Plattfußes  ist  der  Pes  valgus  träum ati- 
cus.    Derselbe  kann  im  Anschluß  an  die  verschiedensten  Verletzungen 


FiR,  518,  Kbachiti- 
BCh^r  Plattfuß  bei  einem 
4^1 3 -jährigen  Mädchen. 
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der  Fußknochen  und  -Gelenke  eotstehen,  ist  aber  am  häufiorsten  die 
Folge  eines  Malleolenbruches.  Nach  dieser  Fraktur  nimmt  der 
Fuß,  sei  es,  daß  der  Bruch  nkhl  erkannt,  nieht  geliörig  reponiert 
oder  noch  nicht  genügend  konsolidiert  ist,  vielfach  eine  fehlerhafte 
Valgusstellung  an.  Fixiert  sich  dieselbe,  so  vermögen  sicii  die  Kranken 
oft  nur  unter  den  größten  Beschwerden  mit  Hilfe  von  Stöcken  und 
Krücken  fortzubewegen. 

Ein  traumatischer  Pes  valgus  entsteht  gelegentlich  erst 
schleichend  unter  dem  Einfluß  der  Belastung  hei  Fuß  Verletzungen, 
die  scheinbar  leichter  Natur  waren.  Cierade  diese  Fälle,  die  eine 
gewisse  Analogie  mit  der  KüMMELLschen  Wirbelerki'ankung  und  ge- 
wissen Formen  der  Coxa  vara  traumatica  darstellen,  machen  uus  bei 
der  Begutachtung  Unfallveiletzter  besondere  Schwierigkeiten. 

Die  häufigste  Form  des  Pes  valgus  ist  die  als  statischer 
Plattfuß  bezeichnete,  meist  in  den  Pubertatsjahren  zu  stände 
kommende  Verbildung. 

Wir  führen  diese  Deformität  im  wesentlichen  auf 
eine  Insufficienz  der  Muskulatur  zurück«  in  zweiter 
Linie  auf  eine  Nachgiebigkeit  des  Fnßskeletts. 

Betroffen  sind  meist  eben  aus  der  Schule  entlassene  Individuen, 
an  deren  Leistungsfähigkeit  im  Stehen  und  Gehen  plötzlich  unge- 
wöhnlich hohe  Ansprüche  gestellt  werden.  Die  Muskulatui^  so  an- 
dauernder Tätigkeit  nicht  gewachsen^  erlahmt,  Knochen-  und  Bänder- 
hemmungen,  die  bei  tadelloser  Aktion  der  Muskeln,  am  Fuß  speziell 
des  Tibialis  posticusj  nur  ausnahmsweise  beansprucht  werden,  werden 
andauernd  herangezogen,  geben  allmählich  gleichfalls  nach  und  führen, 
schließlich  zu  einer  vollständigen  Umwandlung  des  Fußskeletts  im 
Sinne  einer  Valgusstellung. 

Nächst  den  Pubertätsjahren  zeigt,  wie  Hübscher  sich  ausdrückt, 
das  Schwabenalter  eine  besondere  Prädisposition  für  die  Bildung 
eines  Plattfußes  unter  dem  Einfluß  einer  Insufficienz  der  Muskulatur.. 

Während  der  ersten  vier  Dezennien  haben  die  Füße  ihre  Schuldig- 
keit getan.  Dann  schwindet  allmählich  der  elastische  Gang  der  Jugend- 
jahre, Durch  das  oft  rasch  zunehmende  Körpergewicht 
haben  die  Unterschenkel muskeln  beim  Gehen  und  Stehen  eine  Mehr- 
belastung zu  ertragen,  die  nicht  mehr  wie  früher  durch  Erstarkung 
der  Muskeln  während  des  Wachstums  ausgeglichen  wird,  und  so  ent- 
steht allmählich  auch  hier  durch  Anpassung  niclit  nur  der  Weichteüe, 
sondern  auch  der  Knochen  an  die  gew^ohnheitsgeraäß  bei  Ausschaltung 
der  Muskulatur  eingenommene  Stellung  mit  gespreizten  Beinen  und 
auswäitsrotierten  Füßen  („attitude  of  rest")  ein  Plattfuß.  Nach 
H.  V.  Meyer  hat  speziell  die  Angewohnheit  mancher  Mensclien, 
beim  Gehen  und  Stehen  den  Fuß  stark  auswärts  zu  setzen,  eine 
ätiologische  Bedeutung  für  den  Pes  valgus. 

üeber  den  Mechanismus  der  Entstehung  dieser  Deformität 
gehen  die  Ansichten  auseinander. 

Man  hiit  früher  den  Bau  des  Fußes  mit  dem  eines  einheit- 
lichen Gewölbes,  sei  es  nun  eines  Nischen-,  Kreuz-  oder  Kuppel- 
gewölbes, verglichen,  Lorenz  empfahl  1883,  den  Fuß  als  aus  zwei 
G  e  w  ö  l  b  e  b  0  g  e  n  bestehend  zu  betrachten ,  nämlich  aus  einem 
äußeren  und  einem  inneren  Fußbogen. 

Der  äußere  Fußbogen  entsteht  durch  die  Aneinanderlagerung 
des  Fersen-  und  Wttrfelbeines  und  der  zwei  letzten  Metatarsen.   Der- 
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selbe  ist  einfacli  gegliedert,  außeronleutlidi  fest  konstruiert  und  rulit 
mit  dem  Höcker  des  Ferseübeiues  und  den  Köpfclien  der  Mittelfuß- 
knochen  dem  Boden  auf.  Der  tiefste  Punkt  der  Gelenkspalte  zwischen 
Fersen-  und  Würfelbein  kann  als  Scheitel  des  äußeren  Fußbogeus 
gelten.  Derselbe  liegt  asymmetrisch  etwas  hinter  der  Längsmitte  des 
Bogens. 

Der  innere  Fußbogen  besteht  aus  der  Reibe  der  drei  inneren 
Metatarsalia,  dem  Komplexe  des  NaHcuIare  und  der  Keilbeine  und 
dem  Sprungbeine.  Derselbe  ruht  mit  seinem  vorderen  Ende  (Capit. 
metatars,}  auf  dem  Boden  und  lastet  mit  seinem  hinteren  Ende 
(Talus)  auf  dem  äiißereu  (Tewölbebogen.  Dieser  letztere  wird  jedoch 
nicht  in  seinem  Scheitel  von  dem  ersteren  belastet,  soüdeni  der  Sockel 
des  inneren  Bogens  (also  die  Facies  articularis  lat.  ralc.)  befindet  sich 
hinter  dem  Gewölhescheiiel  des  äußeren  Bogens  und  nimmt  hier  etwa 
das  mittlere  Drittel  der  Länge  des  Ualcaueus  ein.  Der  Talus  ruht 
dem  äußeren  Fuß  bogen  so  auf,  daß  sein  Kopf  mit  dem  Gewölbe- 
scheitel in  derselben  Frontalebene  liegt,  während  der  Talusköiper 
hinter  dem  Gewölbescheitel  auf  dem  rückwärtigen  Bogenanteile  auf- 
ruht. Der  äußere  Fußbogeu  tdigt  also  durch  Vermittel ung  des  Talus 
die  ganze  KörperlasL  Die  Verbindung  der  beiden  Fuß  bögen  in  der 
Ärticulatio  talo-calcanea  ist  eine  bewegliche  und  wird  erst  im  Moment 
der  Belastung  durch  die  bis  zum  Eintritt  der  Hemmungen  ausgelöste 
Pronatiou  zu  eiuer  fixen* 

Der  Plattfuß  ist  nun  nacli  Lorenz  diejenige  Deformität  des  Fußes, 
welche  unter  gegebeneu  Umständeu  infolge  der  Belastung  desselbeo 
durch  ein  p]insiuken  (Reflexion)  des  äußeren  Fuß  bogens 
und  durch  ein  t  e  i  1  w  e  i  s  e  s  Abgleiten  des  inneren  F  u  ß  - 
bogens  von  dem  äußeren  entsteht. 

HoFFÄ  erkennt  im  Gegensatz  dazu  nur  ein  einziges  und 
zwar  ein  mittleres  Gewölbe  an,  das  dui'cb  die  Zusammeufügung 
des  Calcaneus,  Cuboides,  Os  cuneiforme  III  uud  Os  metatarsi  III  ge- 
bildet wird.  Die  Scliwerlinie  fällt  beim  Stehen  in  das  Dreieck,  das 
durch  die  Linien  gebildet  wird,  welche  die  beiden  Höcker  des  Fersen- 
beines unter  sich  und  mit  dem  Köpfchen  des  3.  Metatarsus  verbinden» 

Die  (ielenkfiäche  des  Calcaneus  für  den  Talus  ist  nach  vorn, 
innen  und  unten  abschüssig  gestaltet.  Sobald  der  FuB  mit  dem 
Körpergewicht  belastet  wird,  m  u  ß  d  e  s  h  a  1  b  der  b  e  1  a  s  t  e  t  e  T  a  1  u  s 
a  u f  d  e r  a b  s  c  h  ü  s  s ig  e n  G  e  1  e  n  k  f  1  ä c  h  e  d  e  s  t]^ a  1  c  a n  e  u  s  e  t  ^v  a  s 
nach  unten  vorne  gleiten,  während  sein  Kopf  etwas  nach 
innen  abweicht,  kurz  der  Talus  macht  schon  bei  normaler  Be- 
lastung eine  Drehung  um  seine  untere  schiefe  Achse.  Diese  Drehung 
des  Talus  muß  aber  in  noch  viel  höherem  Grade  stattfinden  bei  der 
„habituellen  Haltung  des  Körpers".  Bei  dieser  wird  der  Kopf  des 
Talus  geradezu  zwischen  den  Calc^neus  uud  das  Us  naviculai'e  hinein- 
getrieben. Er  bohrt  sich  gewissermaßen  zwischen  diese  beiden  Knochen 
ein  und  sucht  dieselben  voneinander  zu  entfernen.  Dabei  drängt  er 
den  Calcaneus  in  eine  Valguslage  hinein,  das  Os  navicuhu-e  aber 
treibt  er  vor  sich  her,  und  durch  Fortptiauzuug  des  Druckes,  welchen 
dieser  letztere  Knochen  erfährt,  auf  das  Os  cuboides,  die  Keilbeine 
und  die  Metatarsi  gerät  auch  der  ganze  Vorderfuß  in  eine  Abduktions- 
stellung  hinein.  Weiterhin  aber  wird  der  Vorderfuß  durch  den  Gegen- 
druck, den  er  vom  Boden  erffihrt,  gleichzeitig  auch  in  die  Höhe 
getrieben.    So  ist  die  Verschiebung  der  Fußkuochen  gegeneinander 
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eiug-eleitet ,  welciie  dem  Plattfuß  eigeutümlich  ist,  d.  h.  wir  haben 
den  Pes  flexus.  pronatiis,  reflesus  im  Entstehen  be^riÜ'en. 

HOFFA  ;yflaubt  bei  der  Eutstehuii^  des  Plattfiilies  noch  eine  be- 
sondere, abnorme  Weichheit  der  Knochen,  deren  pathuloi^iscfi- 
auatonüsche  Gntndhige  mr  Zeit  allerdings  noch  unbekannt  ist,  an- 
uebmeii  zu  milssen. 

Ausgehend  von  der  Theorie  Hermann  v.  Meyers,  welcher  die 
Val^ität  des  Fußes  auf  ein  seitlich  gerichtetes  Umlegen  des  Fußge- 
wölbes nach  innen  zurückführt,  betont  Riedinger,  daß  die  Defoi-mität 
Dichl  durch  Drehung  um  eine  uormale  Achse  im  Sinne  einer  Pronations- 
überdrehuug  vor  sich  geht,  sondern  um  Achsen,  die  seukrecht  auf- 
einanderstehen.  Die  eine  der  Achsen  gebt  in  longitudinah^j-  Hichtung 
des  menschlichen  Körpers  von  oben  nach  unten,  durcl»  die  Mitte  der 
Trochlea  tali,  d.  Il  deu  MEYERsclien  „Astragaluspuukt".  Dieser  Punkt 
ist  aber  kein  absolut  beweglichen  wie  v,  Meyer  annimmt,  sondern 
ein  relativ  tlxer,  da  die  Bewegung,  die  der  Talus  um  denselben  aus- 
führt, als  eine  Schranbenhewegung  uacli  abwärts  aufzufassen  ist.  Mit 
der  Annalime  einer  S c h r a u b e n b e  w e g u n g  d  e s  T a  1  u s  um  ei  n e 
senkrechte  Achse  ist  aber  ein  neues  Moment  in  die  Aetiologie 
des  ITatrfußes  eingeführt,  nämlich  das  rotatorische.  Die  zweite  Achse 
in  Bezug  auf  die  Längsachse  des  Körpers  geht  rjuer  von  vorn  nach 
hinten  durch  die  Scheitelfuge  des  Fußes.  Nuu  linden  bei  der  Ent- 
stehung des  Plattfußes  analoge  Bewegungs Vorgänge  statt  wie  bei  der 
Entstehung  der  Skoliose,  nämlich  Reflexion,  H o t  a t  i o n  und  1  n - 
flexion.  Die  KeHexion  oder  die  Knickung  tinden  wir  beim  PlatifuB  in 
der  Höhe  des  rotatorischen  Querschnittes,  in  welchem  die  Scheitelfuge 
des  Fußes  gelegen  ist.  Durcli  die  rotatorische  Bewegung  der  Scheitel^ 
fugen  wird  eine  Torsion  erzeugt^  welche  die  Inliexion,  woruntei'  wii-  die 
Wendung,  nicht  fiie  Biegung  einer  Kurve  zu  verstehen  haben,  zur  Folge 
hat.  l*rinzi[>iell  die  gleichen  Erscheiunngen  treten  uns  entgegen,  wenn 
wir  den  Fuß  isoliert  und  in  Bezug  auf  seine  Längsachse  betrachten, 
wobei  die  Ferse  das  untere  und  die  Fußspitze  das  obere  Ende  darstellt. 

Klinisch  tindet  der  Plattfuli  nach  HiEDixtiER  am  besten  dadurch 
seine  Erklärung,  daß  wir  annehmen,  daß  der  Talus  infolge  Eotation 
des  Unterschenkels  um  seine  Längsachse  nach  innen  aus  dem  (lerüste 
des  Fußes  herausgewälzt  wird,  wie  wir  dieses  auch  tatsächlich  be- 
obachten können. 

Eine  Einigung  über  die  verschiedenen  Plattfuß- 
theorien ist  zur  Zeit  noch  nicht  erreicht. 

Ein  P 1  a  1 1  f  u  ß  a  1  s  G  e  w  o  h  n  h  e  i  t  s  k  o  n  t  r  a  k  t  u  r  ist  eine  Deformi- 
tät des  FuÜes,  die  zunächst  Nicoladoni  mit  dem  Namen  „Hammer- 
z  e  h  e  n  p  1  a 1 1  f  u  ß"  ( P e  s  m  a  1 1  e  u  s  va  1  g  u  s ),  später  Vulpius  u.  a.  be- 
schrieben haben.  Bei  derselben  ist  der  Pes  valgus  durcJi  eine  plantare 
Kontraktur  des  Metatarsophalangealgelenkes  der  gi"oEen  Zehe  bedingt. 

In  NicOLADONis  beiden  Fällen  war  die  Aifektton  in  früher  Jugend 
durch  gewohnheitsmäßige  willkürliche  Plantarflexion  der  großen  Zehe 
eingeleitet,  die  lange  Zeit  hindurch  innegehalten  \vuj'de,  um  einen 
schmerzhaften  Teil  des  inneren  Fußrandes  vor  der  Berührung  mit 
dem  Boden  oder  vor  Zeriung  zu  bewahren.  Aus  der  langen  i}e- 
wohnheit  wurde  schließlich  ein  Zustand,  der  durch  bleibende  Ver- 
änderung in  deu  Weichteilen  und  im  Metatarsophalangealgelenke  fest- 
gehalten wurde.  Vulpius  beobachtete  die  Deformität  bei  einer  Frau, 
die  in  ihrem  2.  Lebensjahre   erfolgreich  wegen   eines  beiderseitigen 
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Klumpfußes  behandelt  worden  war.  Das  ^retatarsophalaugealgelenk 
der  jLTößeii  Zehe  war  in  redit winkeliger  Stellung  fixiert.  Die  Gruiid- 
phalanx  war  auf  die  Plantarfliiche  des  Metatarsiisköpfdiens  luxiert. 
das  letztere  war  verliiucrert  und  verdickt,  proniinierte  8tark  und  war 
von  einer  Sch\viele  mit  darunterliegendem  Scldeimbeutel  bedeckt. 
Das  zweite  Großzehengelenk  war  dagegen  iiberniälSig  gestreckt,  so 
daß  es  mit  der  Gruudphalanx  einen  nach  oben  geölfneten  recliten 
Winkel  bildete  und  mit  der  ganzen  Plantartläche  am  Roden  aufnibte. 
Der  Fuß  selber  präsentierte  s  i  c  li  als  außerordentlich 
hochgradiger  und  knöchern  fixierter  Plattfuß. 

Ueber  einen  als  r  e  f  1  e  k  t  o  r i  s  e  b  e  ii  aufzufassenden  Plattfuß,  der 
bei  einem  15-jiihrigen  Mädchen  über  3  Jahre  bestand,  In^richtet  Tkaüt- 
MANN.  Am  Malleolus  externus  entdeckte  er  eine  deutlirli  fluktuierende 
Stelle,  aus  der  durch  Inzision  ein  Eßlötfel  gelben  Eiters  entleer!  wurde. 
An  einer  zweiten  fluktuierenden  Stelle  wurde  nach  einigen  Wochen 
ebensolcher  Eiter  entleert  und  aus  der  Tiefe  gegen  den  Tarsus  hin 
ein  Holzsjditter  extrahiert,  der  nach  der  Angabe  des  Vaters  4  Jahre 
vorher  dem  Mlidchen  in  den  Fuß  gedrungen  war.  Es  erfolgte  voll- 
ständige Heilung  des  Plattfußes. 

In  Bezug  auf  den  c  i  c a  t  r  i  c i  e  1 1  e  n  und  a  r  t  h  r  o  g  e  n  e  n  Plattfuß 
verweise  icli  auf  das  beim  Klumpfuß  Gesagte.  Nach  Hofmann  pdegt 
sich  bei  fungöser  Erkrankung  der  Arliculatio  talo-navicnlaris  der  Fuß 
in  Pronation  und  Abduktion  einzustellen. 

Auf  ein  gemeinsames  Vorkommen  von  Plattfuß  und 
Skoliose  haben  Roth,  Heusner,  IIedard,  Kirmisson,  Lobel  und 
Zesas  hingewiesen.  Löbel  fand  sogar  in  78  Proz,  Miller  Skoliosen 
Plattfuß  oder  eine  Anlage  zu , demselben.  Meist  handelt  es  sich  um 
beiderseitigen  Plattfuß. 

Beide  Erkrankungen  dürften  ihre  gemeinsame  Ursache  in  einer 
allgemeinen  Muskelschwäche  des  befallenen  Individuums  haben. 


Patliolu^ist'he  Anatomie. 

Beim  Gebrauch  des  Fußes,  beim  Feststelleu  desselben  auf  dem 
Boden  findet  im  eigentlichen  Fußgelenk  eine  Beugung,  im  Talo- 
calcanealgelenk  eine  Pronation,  im  CHOPARTSchen  Gelenk  eine  Re- 
flexion und  Abduktion  statt.  Die  Veninderungen,  die  heim  Plattfuß 
in  den  einzelnen  (lelenkkomplexeu  zu  stände  kommen,  können  wir 
uns  nach  Petersen  in  der  Weise  erklaren,  daß  wir  annehmen,  es 
handle  sich  um  eine  Feststellung  des  Fußes  i  n  ä  u  ß  e  r s  t  e  r  p  h  j  s  i o - 
logischer  Stellung  de r  G e  1  e n k  e ,  oder  in  Stell nngen,  «lie  über 
die  physiologischen  Grenzen  hinausgegangen  und  demnach  als  Sub- 
luxation e  n  n ud  zwar  als  D  i  s  t  e  n  s  i  o  n  s  l  u  x  a  t  i  o  n  e  n  im  Sinne 
V.  Volkmanns  aufzufassen  sind. 

Wir  haben  beim  Plattfuß  im  U  n  t  e  r  s c  h  e  n  k  e  1  -  S  p  r  u  n  g  b  e  i  n  - 
g  e  l  e  n  k  eine  starke  Fl  e  x i  o  n  s  s  t  e  11  u  n g ,  die  so  stark  werden  kann, 
daß  durcii  den  Druck  des  hiuteren  Randes  des  Schienbeines  auf  die 
hintere  Grenze  der  Sprungbeinrolle  ein  Reiz  ausgeübt  wird,  der,  wie 
Petersen  an  Präparaten  zeigen  konnte,  zu  Knochenwucheningen  Ver- 
anlassung geben  kann.  Infolge  dieser  I^lexionsstellung  berührt  das 
Fersenbein  auch  mit  aeinem  vorderen  Fortsatz  den  Fußboden, 
wendet  sich  die  vordere  Geleukliäcbe  des  Spruugbeiukopfeis 
nach  unten  als  nach  vorn  (Pes  flexus). 
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ImSpruiigbein-Fersenbeingelenk  sehen  wir  beim  Platt- 
fuß eine  starke  Prouu  tionsHtelluit  gr.  Das  Fersenbein  dreht  sich 
in  diesem  Sinne  so  stark»  daß  die  änßere  Fläche  nac!i  oben  .sieht. 
Sie  wird  dabei  der  Spitze  des  äußeren  Knöchels  so  trenähert,  daß 
schlieülich  eine  YoUkommene  lierührung  ilieser  beiden  Knochen  statt- 
findet und  sich  zwischen  ihnen  ein  voLLkonimenes  tielenk  bildet 
(Pes  pro  natu  s).  Eine  so  starke  Dehnung  in  diesem  Gelenk  geht 
natürlich  über  die  physiologischen  (Trenzeii  hinaus;  es  tritt  also 
zwischen  Sprung-  und  Fersenbein  eine  Subluxation  mit  (ielenk- 
Wanderung  ein. 


Fig.  519. 


Flg.  520. 


Fig.  519, 
Fig.  520, 


Präparat  eines  reehtaseitfgen  Plattfußes.    Ansirbt  von  obeu. 
Nurmaler  Ünker  Fuß.    Aiisu'Jit  von  oben. 


Wenn  nun  der  hintere  Abschnitt  des  Gewölbes,  bestehend  aus 
dem  Fersen-  und  Sprungbein,  nach  unten  gedrückt  wird,  so  kann  der 
vordere  Teil,  bestehend  aus  dem  Schil1:*bein,  Kahnbein,  den  Keilbeinen 
und  den  Mittelfußknochen,  diese  Bewe^un^  nicht  mitmachen,  sondern 
wird  z  n  r  ü  c  k fif  e  d  r  ü  c  k t.  Der  Bo^en  wird  demnach  gestreckt,  und 
zwar  findet  diese  Streckung  dort  statt,  wo  die  Knochen  beweglich 
mit  einander  verbanden  sind,  d,  h.  im  CiiOPAKTschen  Gelenk. 
Der   Vorgang   spielt   sicli    derart   ab,    daß    das   SchiÖ'bein    auf  dem 
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SpniHf^boinkopf  nach  üben  g:leitet^  subluxtert  wird.  Bei  dieser  Ge- 
legtnjlieit  entferut  sich  das  ScliilFbein  \ou  dem  Sust<.^utaculum  tali  des 
Fersenbeins.  Das  Ligaiii.  caleaueo-uaviculan^  wird  hierbei  gedehnt 
und  diese  Delnuuig  noch  vergröJiert  durch  das  Ändrän|i:en  des  Sprung- 
beinkopfes g^ej^eu  das  Band,  so  daß  dieses  nicht  mehi*  trerade  ver- 
laufen kann,  sondern  einen  nacli  unten  konkaven  Bogen  bilden  muß 
(Pes  re  Hexus). 

Dadureli,  daß  der  Sprun^beinkopf  sieh  zwischen  Fersenbein  und 
Wüifelbein  dräng-t,  der  innere  Fußrand  sich  bei  der  Pronations- 
bewciiTuntr  verhiu^^ert ,  muß  der  vordere  Teil  des  Fußes  wiederum 
im  i  'HOi'ARTschen  ( leleiik  n  a c  h  a  u  ß  e n  a b  w  e i  c  h  e  n.  Es  findet 
eine  Subluxation  des  Schiffbeins  anf  den  Spruuirbeiukopf,  des  Würfel- 
beins gegen  das  Fersenbein  nach  außen  statt  (i*es  aliductusk 

So  Ifißt  sich  nacli  Peteusen  die  anatomisclie  Umtfestaltunfr  und  das 
Wesen  des  I^lattfnßes  in  der  Bezeicbnun«^  l'es  flexus  (im  eigeutlicheu 
Fußgelenk),  p  r  o  n  a  t  u  s  (im  Spruug -  F'ersenbeingelenk),  r  e  f  1  e  s  u  s 
nnd  a b d n c t u s  (im  CHOPAKTschen  (1  elenk)  zusammenfassen. 


Fig.  521. 


Fig.  522, 


Fig.  521.     Präparsit   des    in  Fig.  519   abgebildeten    rechtsseitigen    PInttftiSes. 
Aniskht  von  der  nietJinilen  »Seite, 

Fig,  522,    Normaler  Hnker  Fuß.    Ansicht  von  der  «ledialen  Seite. 


Diese  Verlagerungen  werden  ohne  weiteres  verständlich  durch 
die  Abbildunpn  zweier  l'lattfußprä parate,  von  denen  das  eine  (Figr,  519 
und  521)  meiner  Sammluufi^,  das  andere  (Fig.  ri2.*i^r*2r» )  der  Sammlunji 
des  hiesig-en  i*atholü^ischen  Instituts  entstammt.  Fior^:.  ÖLH)  und  h'22i 
stellen  die  Innen-  und  Dorsalansicht  eines  normalen  linken  Fußes, 
Fijs:.  520  das  vor  der  Maceration  ^^efertig^te  Röntgenbild  des  in  Fij^.  519 
und  521  abgebildeten  Präparates  dar. 

Was  die  einzelnen  Knochen  aidangt,  so  ünden  wir  au  der  Kolle  des 
Talus,  in  ähnlicher  Weise^  wie  wir  es  beim  Spitzfuß  kennen  gelernt 
und  abgebildet  haben  (Fig.  50^* b),  ein  Schwinden  des  Knorpels,  je  mehr 
man  sich  dem  Taluskopf  nähert.  Der  Taluskapf  ist  durch  eine  stumpfe 
Kante  in  zwei  Flächen  geteilt.  Der  größte  Anteil  wird  von  der  Facette 
fiir  das  Xaviculaie  beansprucht,  die  die  obere  äußere  Rundung  ein- 
ninimtj  während  die  innere  untere  Rundung  von  der  für  das  Lig. 
tibio-calcaueo-naviculare   bestimmten    Ligamentfacette   eingenomraen 
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Fig.  52:i    Präparat  einei*  rechtFöeitigen  Plattfußes,  ÄDsiclit  von  iimeii,   (Präparat 
des  Berliiier  pathologtächeo  Muäeums.) 


Fig.  524.     Dasselbe  PrüpÄrat,  Anaicht  von  außen. 


Fig.  525,    Dasselbe  Präparat,  Ansicht  von  oben. 


wird.  Bei  höchstgradiKem  Pes  valgus  kann  die  gesamte  Taluskopf- 
obeiiläc'he  von  der  Lijafamentfacette  eiii^enomiiieo  werden»  Die  Facette 
ftir  das  Os  naviciilare  ist  in  einer  Anzahl  von  Fällen  über  die  obere 
äußere  nreuze  des  Kojifovals  auf  die  äußere  Halskante  verschoben. 
Zuweilen   bildet   sich   —   so  auch  an   dem   in   Fig.  ö2(>  und  52:?  ab- 
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gebildeten  I'riiparate   —  ein  Kuocheuwal!  zwischen  dem  oberen  Ab- 
schnitt des  Naviculare  und  dem  Tiilus« 

Am  ralciuieus  ist  die  Höhe  des  Halses  nicht  wesentlich  ver- 
ändert. Das  Sustentacnloni  kann  sich  zu  einem  rauhen.  knori>eUosen 
Höcker  umgestalten.  An  de«  Stellen,  an  denen  der  Ivnochen  dauernd 
außer  Ktiiitakt  mit  dem  Tahis  steht,  schwindet  der  Knorpelbelair^  Wh 
linden  tuich  L(»renz  die  interessante  Tatsaclie  dt^r  „WaudernuK  der 
hiteralen  Taliiskaute''  auf  dem  Fersenheinhalse  von  hinten  außen  nach 
vorn  innen. 

Das  l'uhoideum  zeija;*  in  hochgradigen  Fällen  die  hintere  Ge- 
lenkdäche nicht  mehr  parjiUel  zur  voi'deren,  sondern  dieselbe  in  ihren 
oberen  Partien  mehr  nach  voi-n  geneigt. 

Das  Naviculare  kann  die  Gestillt  eines  Keils  mit  plantarwärts 
genchteter  Basis  erhalten. 

Au   den  MittelfuiJknochen   lassen  sich  Veränderungeu  nicht, 
konstatieren. 


Fig,  52t>.     KöntgeubUd   do» 
der  MaceratioD. 


in   Fig.  519  uud  521   abgebildeten   PlaUfußes   vor 


In  Bezug  auf  die  Bänder  gibt  Lorenz  an,  daß  der  Platrfuü 
einen  durch  Dehnung  gelockerten  Bandapparat  besitze.  Die  auf 
gedehnteste  Dehnung  und  Verdiiiinung  soll  dabei  das  Ligam.  tibio- 
calcaneo-naviculare  erfahren.  Ändere  Autoren  (Linhart  u.  a,)  be- 
schreiben dieses  Ligament  als  verlängert,  gleichzeitig  aber 
stark   verdickt. 

Eingehende  anatomische  Untersuchungen  nicht  nur  der  Knochen-, 
sondern  auch  der  Muskel  verhält  uisse  beim  Plattfuß  wurden  von 
Hofmann  vorgenommen. 

Hofmax N  hatte  Gelegenheit,  einen  hochgradigen  Plattfuß  eim 
ca.  4<>-jähngen  Mannes  uud  beiderseitige  Plattfüße  mittleren  <  Jrad^ 
von  einem  l'^-jähngen  Mädchen  anatomisch  zu  untersuchen  uud  t 
Präparaten  von  l»eiderseitigen  hochgradigen  Hacken  fußen  seu 
strictiori  von  einem  61-jähngen  Manne  zu  vergleichen.  Nach  Ii 
jektion  der  unteren  Extremitäten  mit  BVproz,  Formollosung  wurden 
dieselben  durch  einige  Monate  in  derselben  Lösung  gehärtet.  An  den 
so  iiyizierten  Präparaten  konnten  die  Muskeln  in  ihren  normalen 
Lagebeziehungen  erhalten  und  so  untersucht  werden. 

Besonderes  Interesse  verdienen  die  von  Hof  mann  an  den  hinteren. 
Muskeln  des  Unterschenkels  gefundenen  Verhältuisse.  Der  M.  thcepi^ 
leigt  beim  Plattfuß  ein  vom  Hackenfuß  wesentlich  verschiedenes  Ver- 
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halten.  Die  Muskelfasern  des  beim  Plattfuß  kräftig  eut- 
wick el t  e n  M.  s  o  1  e  u  s  e  r  s  t r  e  c k e  d  sich  auffallend  weit  Dach 
abwärts,  so  daß  die  läu^steii  bei  eiuer  Gesamtlänge  des  Muskels  von 
3<J  cm  erst  2  cm  über  dem  Ansatz  der  Achillessehne  am  Fcrsenhöcker 
ihr  Eude  nehmen.  Beim  Hackeufuß  macht  der  Muskelbaucb  des  8t>leus 
einen  schwächereu  P^indruck,  die  M  u  s  k  e  1  f  a  s  e  r  n  sin  d  a  u  f  f a 1 1  e  u  d 
kurz,  so  duB  sie  bei  einer  Gesamtlänge  des  Muskels  von  2M  cm 
schon  9  cm  über  dem  Tuber  calcauei  endigen. 

Die  Muskelbäuche  des  M.  gastrocuemius  reichen  beim  Plattfuß 
etwa  bis  zur  Mitte  des  Unterschenkels,  sind  kräftig  nud  stark,  beim 
Hacken  fuß  hingegen  schwächer  und  eher  etwas  länger  als  l>eim  I  Matt  fuß. 

Diese  Verschiedenheiten  desselben  Muskels  beim  Platt-  iiud  Hacken- 
fuß haben  ihre  Ursache  in  der  Y  e  r  s  e  h  i  e  d  e  n  h  e  i  t  d  e  r  F  u  n  k  t  i  o  n. 
Ueberall  im  tierischen  Körper  steht  nach  den  Untersuchungen  von 
Strasser,  Roüx,  Joachimsthal  ii.  a.  die  Länge  dei"  xMuskel- 
fasern  in  einem  direkten  Abhängigkeitsverhältnis  zu 
der  Funktion,  nämlich  zur  Hubhöhe.  Beim  Plattfuß  ist  die 
Exknrsionsfähigkeit  des  langen  Processus  posterior  calcnnei  größer 
als  beim  Hackenfuß.  Daher  zeigt  der  M.  soleus  rJes  Plattfüßigen  die 
bedenteudere  liinge  seijier  Mnskelfiisern.  Beim  M.  gastrocnemius 
kommt  ein  Unterschied  in  iler  MuskelfasetiäDge  uicht  zum  Ausdrm±, 
weil  dieser  Muskel  auch  auf  ilas  Kniegelenk  wirkt. 

Dieses  \^er halten  des  Wadenmuskels  erkläit  es  auch,  warum  beim 
Plattfuß  die  Wade  weniger  vorspringend  erscheint  als 
beim  normalen  Fuß.  wie  man  bei  einseitigem  PlattfuO  durch  Ver- 
gleich mit  der  gesumlen  Seite  leicht  feststellen  kann.  Ich  verweise 
in  Bezug  auf  die  Erklärung  dieser*  Verhältnisse  auch  auf  das  S.  582 
bei  der  Besprechung  der  Negerwade  Gesagte. 

Syiii{iti>nic. 

Bezüglich  der  Symptomatologie  des  statischen  Plattfußes  haben 
wir  die  objektiv  nachweisbaren  klinischen  Merkmale  und 
die  subjektiven  Beschwerden  zu  unterscheiden. 

Das  Primäre  bei  der  Platt fußbildung  ist  in  der  Regel  die  Valgus- 
steUuug  des  belasteten  Fußes  zum  Unterschenkel,  die  AbHachuug 
des  Fußes  kommt  meist  erst  sekundär  zur  Beobachtung. 

Die  Valgns'  otler  Al>dukfiousstellinjg  des  Fußes,  die  man  nach 
HoFFA  auch  als  Knickfuß  oder  Pes  valgus  sensu  strictiori  bezeichnet, 
dokumentieit  sich  besonders  beim  Auftreten  und  namentlich  bei  der 
Betrachtung  der  Extiemität  von  der  Rückseite  (s.  Fig.  527).  \\ ährend 
normalerweise  die  Verlängerung  der  Achse  des  Unterschenkels  mit 
der  Pnßachse  zusammenfällf,  sehen  wir  dieselbe  beim  Plattfuß  an  der 
Innenseite  der  Hacke  herabziehen.  Man  kann  dieses  Verhalten  auch 
leicht  in  dei'  A\'eise  fixieren,  daß  man  den  Patienten  auf  den  Rücken  legt 
und  dann  eine  Umrißzeichnung  des  Unterschenkels  und  Fußes  her- 
stellt, wobei  die  gedachte  Abduktionsstellung  des  Fußes  deutlich  zu 
Tage  tritt.  Eine  derartige  Knickfußbildung  kann  mitbe- 
t  r  ä  c  h  1 1  i  c  h  e  n  Störungen  verbunden  sein,  ohne  d  a  ß  d  i  e 
F  u  ß  w  ö  I  b  u  n  g  selbst  bereits  eine  V  e  r  m  i  n  d  e  i'  u  n  g  zeigt. 

Bei  den  ausgeprägten  Plattfüßen  ist  das  klinische  Bild  meist  ein 
sehr  deutliches.  Namentlich  bei  einseitiger  Erkrankung  vermag  man 
mit  Leichtigkeit   nachzuweisen,  daß  der  erkrankte  Fuß  länger  und 
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breiter  geworden  ist.  Der  iDnere  FuBraud  ist  gesenkt,  der  äußere 
in  liochj^radigen  Fällen  vollkomuieii  vom  Boden  abjarehoben.  Das  Os 
navifuhire  liegt  mit  dem  Ballen  der  großen  Zelie  dem  Boden  auf 
nnd  bildet  mit  dem  narli  innen  liervortreteuden  Kopf  des  Talus 
einen  cbai'akteristischeu  Buckel,  der  besonders  beim  Stehen  aufrällt 
(s.  Fig.  52S),  sich  aber  iu  vorgeschrittenen  Fällen  auch  beim  Liegen 
markieil  (s.  Fig.  52U).  Die  Ferse  springt  stärker  nach  hinten  vor. 
die  Acbillesselnie  ht  meist  gespannt.  Der  vordere  Teil  des 
Fußes  ist  stark  ab  du  ziert.  Vielfach  finden  sich  erweiterte 
Yenen-  und  Yaricenbdduiigen.  Die  bei  Plattfüßigen  bestellende  starke 
Neigung  zu  SehweiEabsunderung  wird  von  Besser  und  Tomaszewski 
mit  der  vai'ikösen  Entaitung  der  Venen  in  Zusammenhang  gebracht. 


Fig.  527, 


Fig»  528. 

Die  Verlängerung 


Fig.  527-    37-iähri^er  Patient  mit  doppebdtigem  Plattfuß, 
der  UDtersehenkelnchFe  liegt  oaeh  iiiuen  von  der  Fußacheie» 

Fig.  528.    37-jähriger  Patient  mit  doppeläeitigeiii  hochgradrgeQ  Plattfuß 


Vermittelst  eines  Kuliabdruckes  resp.  durch  Benutzojig  eines 
der  anderen  oben  gesehildeilen  Verfahren  (s.  S.  aH:>)  vei-mfig  man  sich 
bei  ausgeldldeter  Abflaehung  ein  objektives  Bild  der  Deformitiit  zu 
verschaffen,  das  sehr  gut  auch  zur  Kontrolle  der  Beliandlung  benutzt 
werden  kann.  Ein  normaler  Fuß  liinteiläiit  auf  einem  solchen  Pelmato- 
gramm  nur  Spuren  der  Ferse,  des  äuEeren  FuBrandes,  der  Zehen- 
balleu  und  -spitzen;  beim  Plattfuß  drückt  sich  daneben  noch  ein 
mehr  oder  minder  gi-oßer  Teil  des  inneren  Fußrandes  resp.  die  ganze 
Fußsohle  ab. 

Beely  benutzte  einen  schräggestellten  Fußspiegel  mit  einer 
starken  Glasplatte,  wodurch  er  die  Sohle  von  unten  her  betrachten 
konnte.    Eine  ähnliche  VoiTichtung  stammt  von  Turker. 

Andere  Methoden  messen  die  Valgusstellung  des  Fußes  zum 
Unterschenkel. 

Von  LovETT  und  Cotton,  weiterhin  von  Xieny  sind  besondere 
Apparate  angegeben  worden,  um  den  Grad  des  Plattfußes  nach  der  gleich- 
zeitigen Abduiction  und  Pi'onation  des  P'ußes  zu  bestimmen.  Die 
ersteren  konstruierten  eine  die  beiden  Knöchel  umfassende  Klammer 
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Fig.  o2\i.    37-jähriger  Patient  mit  doppelsei tigern  Plattfuß. 


mit  Stäben,  von  weklieii  Lote  auf  t^iii  unterbelegtes  Papier  g:efäOt 
werden  (Fig.  530),  der  letztere  einen  Appiirnt,  der  den  jeweiligen 
Grad  der  Abdiiktiou  und  Prouation  des  Fußes  feststellt  (Fig.  r>:U). 
NiENY  berechnet  den  Winkel,   in  der  die  Gelenkachse  zur  statischen 


Fig.  530.   Apparat  von  Loveit  und  Cotton. 


Fig.  Ö31.    Apparat  von  Nient. 


Mittellinie  steht  beim  normalen  Fuß  mit  63— 70®,  beim  Plattfuß  mit 
74 — IK)*":  die  Abduktion  der  P>rse  schwankt  im  ersteren  Falle  zwischen 
0- 


3°,  im  letzteren  zwischen  8—10^. 
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Hübscher  begnögt  sich  zur  Messung  des  Kniekfiißes  mit  dem 
allere infachsten  Instrament,  dem  SockeL 

Der  Patient  wird  zur  Untei-süchimg  so  aitf  einen  Tisch  gestellt, 
da£  der  hintere  Fersenomfiaii^  beiderseits  gerade  den  Tisohrdnd  be- 
rührt. Beide  FüBe  stehen  auf  einem  Bogen  weißen  Papiere,  dessen 
Rand  sich  genaa  mit  der  Tischplatte  dedft.  Die  beiden  Malleoleu- 
spitzen  werden  mit  Blaastift  dorch  eine  hintere  Qnerlinie  Terbunden, 
die  Mitte  der  Kniekehle  wird  ebenso  wie  die  Fersenmitte  markiert- 
Läßt  mau  quo  vod  der  Mitte  der  Kniekehle  eiu  Lot  nach  nnteu  fallen, 
so  schneidet  die  Lotlinie  beim  normalen  Faß  die  Malleoleulinie  ^uau 
in  der  Mitte  der  Achilleäsehue  und  trifft  in  ihrem  weiteren  Verlauf 
die  Mitte  der  Ferse.  Beim  Pes  Talgas  stehen  meist  die  Mitte  der 
Kniekehle  and  der  Achillessehne  senlorecht  untereinander,  wahrend  die 
Fortsetzung  der  Senkrechten  den  Innenrand  des  hinteren  Fersen- 
nmfaoges  trifft,  somit  die  Fersen  mitte  außerhalb  des  Sockels  liegt 
Zieht  man  von  dem  Schnittpunkt  der  MalleolenHnie  mit  der  Lotlinie 
eine  Verbindungslinie  zur  Fersenmitte,  so  bildet  diese  nach  außen 
abweichende  Linie  mit  der  Senkrechten  einen  Winkel,  dessen  Größe 
den  Grad  der  Valgusstellung  abgibt.  Es  gelingt  mit  Leichtigkeit,  den- 
selben auf  das  untergelegte  Papier  zu  äbertrageu. 

Was  die  subjektiven  Beschwerden  anlangt,  so  fehlen  die- 
selben in  einem  großen  Teil  der  Fälle  von  selbst  ausgeprägter  Platt- 
fußbildnng  zunächst  vollkommen.  Es  ist  für  Plattfnßscbmerzen 
tv'pisch,  daß  sie  sich  beim  Gehen  und  Stehen  bemerkbar  machen,  da- 
gegen in  der  Rohe  aufhören. 

Weiterhin  ist  hervorzuheben«  daß  sich  den  eigentlichen  Plattfaß- 
beschwerden durchaus  gleichwertige  Schmerzen  bei  vermehrter  Be- 
lastting  der  Füße  geltend  machen  können,  ohne  daß  der  Fuß 
Valgttsstellung  resp.  Plattfußstelluug  annimmt  oder 
besitzt  Besonders  auffallend  erscheint  dieses  in  Fallen,  wo  Hohl- 
fuß  besteht  und  durch  Schwächung  des  Fußes,  beispielsweise  nach 
längerem  Krankenlager  oder  durch  abnorme  Belastung  Schmerzen 
auftreten,  der  Fuß  aber  immer  noch  abnorm  hohl  bleibt  und  durchaus 
nicht  als  Knickfuß  bezeichuet  werden  kann. 

Diese  Schmerzen,  die  eintreten,  sobaldam  Fuß  sichein  Miß- 
verhältnis zwischen  seiner  Widerstandsfähigkeit  und 
der  stattfindenden  Belastung  geltend  macht,  werden,  ob- 
gleich wir  sie  mit  denselben  Maßnahmen  zu  beeinflussen  vermögen, 
wie  die  beim  klinisch  nachweisbaren  Pes  valgus  auftieteudeu  Be-  M 
schwerden,  nicht  als  Plattfuß-,  sondern  nach  einer  von  Ledderhose  ■ 
vorgeschlagenen  Bezeichnung  besser  als  ^Belastungsschmerzen^ 
zu  bezeichnen  sein. 

Patienten  mit  Plattfuß  scheuem  ihre  Schuhe  an  den  vorstehenden 
inneren  Knöcheln  durch  und  treten  die  Absätze  schiel  ■ 

Während,  wie  bereits  ermähnt  wurde,  in  Fällen  selbst  ausge-  f 
prägter  Plattfußbüdung  subjektive  Beschwerden  ganz  fehlen  können, 
sind  andererseits  Patienten  mit  Plattfußen  vielfach  in  ihrer  Bewegungs- 
freiheit gehindert,  Ihr  Gang  wird  unelastisch,  schwerfällig,  Plaitfüßige 
werden  zu  größeren  Anstrengungen,  namentlich  Marsclileistungen, 
unfähig,  sind  daher  zum  Militirdienst  nDtauglich  and  weiden  vielfach 
zam  Berufswechsel  gezwungen. 

In  einer  anderen  Reihe  von  Fällen  entwickeln  sich  entweder 
plötzlich  oder  nach  einer  stärkeren  Anstrengung  Ei*scheinungen,    die 
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man  wegen  ihrer  Aelmlichkeit  mit  den  infolge  von  Entzünduiig-s- 
vorgängen  auftretenden  als  Symptome  des  e  n  t  z  ü  n  d  1 1  c h  e  n  Platt- 
fußes (Tiirsalgle  des  cidnlesreuts)  zusaninKmfaßt. 

Im  Bereiche  des  Fußes*  entstehen  Schmerze  n.  Dieselben  können 
an  jeder  Stelle  desselben  auftreten,  lokalisieren  sich  indessen,  wie 
dieses  Hüeter  zuerst  betoute,  vorzugsweise  an  drei  Stellen,  einmal 
am  inneren  Fußrande,  an  der  Tuberositas  ossis  uaviculai'is  und  uaeli 
der  Fußsohle  hin,  entsprechend  dem  Veilauf  des  Ligam.  tibio-calcaneo- 
uaviculare,  weiterhin  in  tler  Mitte  des  Fußrückeus  etwa  dort,  wo  das 
Os  naviculare  sicli  gegen  den  Taluskopf  ansteuimt,  und  endlich  am 
Proc.  antei'ior  caicanci  vor  dem  AlaOeohis  extern us. 

Es  linden  sich  weiterhin  odenratöse  Anschwellungen,  und 
endlich  konstatiert  man,  naraeutlieh  hei  jedem  Versuch  einer  Bewegung, 
ein  s  t  a  !■  r  e  s  V  o  r  s  p  r  i  n  g  e  n  il  e  r  den  Unters  c  h  e  n  k  e  1  m  n  s  k  e  1  n 
entsprechenden  Sehnen,  welche  letztere  die  Pronationsstellung 
des  Fußes  zu  einer  vollkommen  fixierten  gestalten, 

Lorenz  erklärt  das  Zustamlekununen  dieser  Pronationsspasmen  in 
folgender  Weise. 

Die  tibermäßige  und  fortwährend  wiederholte  Ueberdehnimg  des 
Ligam.  tibio-calcaneo*navicnlare  durch  die  Belasfungspronation  des 
Fußes  zieht  schließlich  eine  traumatisch -entzüiiiiliche  Reizung  iies 
genannten  Bandes  und  der  die  Gelenkfläche  desselben  üherkleidenden 
Synovialmenibran  nach  sich.  Von  dieser  entziinil liehen  Reizung  werden 
auch  die  teimiiialen  Eudausbreitnngen  der  (relenknerven,  also  nament- 
lich die  Gelenkzweige  des  Tii>ialis  anlicus,  betrott'en,  und  in  der  Bahn 
dieses  Nerven  wird  der  Reiz  auf  die  von  ihm  befierrschten  l*ronatoren 
retlektieit.  Dei-  Muskelspasmus  beim  Plattfuß  ist  daher  den  Muskel- 
spasmen hei  entzündeten  Gelenken  übei'haupt  analog. 

Nach  längerer  Ruhe  können  die  Erscheinungen  des  entzündliclien 
Plattfußes  wieder  schwinden,  es  kann  aber  auch  andererseits  durch 
nutritive  Schrumpfung  zu  einer  dauernden  Verkürzung  der 
Muskehl  kommen,  ja  es  tritt  gelegentlich,  wie  dieses  v,  Volkmann 
beschrieben  hat ,  eine  Luxation  der  F  e  r  o  u  e  a  1  s  e  h  n  e  u  über 
den  Malleolus  extern iis  ein. 


Kehandhiiis:, 

Die  Behandlung  des  angeborenen  Plattfußes  wii'd  entweder  in 
der  Weise  geübt,  daß  man  regelmäßige  r  e  d  r  e  s  s  i  e  r  e  u  d  e  Mani- 
pulationen vorinmmt  und  zeitweise  durch  Schien  o  h  e  n ,  wie  die 
KÖNiGSche  Filzschiene,  die  KöLLiKERsche  Stablschiene  oder  die 
VoLKMANNsche  Guttaperchaschiene,  welch'  letztere,  in  heißes  Wasser 
gelegt,  biegsam  wird  und.  erkaltet,  die  ihr  gegebene  Form  beibehält,  das 
durch  die  Redressements  erzielte  Resultat  aufrecht  zu  erhalten  sucht. 
Schneller  kommt  man  zum  Ziel,  wenn  nnin,  wie  ich  es  in  den  oben 
erwälinten  Fällen  getan  habe,  die  kleinen  Füße  im  Gipsverbatid 
in  überkorrigieiter  Stellung  einige  Wochen  fixiert.  Die  Deformität 
ist  nach  Abnahme  dieser  Verbände  meist  daueiiid  geheilt. 

Die  Bildung  eines  r  h  achitisch  en  Plattfußes  wird  dadurch  zu 
verhüten  gesnclit,  daß  man  die  au  englischer  Krankheit  leidenden 
Kinder  möglichst  wenig  auftreten  läßt  und  ihre  .-Ulgemeinbehandlung 
nicht  vernachlässigt.  Die  Schuhe  der  Patienten  mit  rhacliitischera 
Plattfuß    erhalten    eine    innen    erhöhte   Sohle,    die   die   Kinder 


684 


G.   JOACHIMSTHAL. 


zwingt,  in  VainisstelluHg  aufzutreten.  Xacb  der  Behandlung  des 
meist  ^leichzeitii^  bestehenden  Geuu  valgum  schwindet  die  Fuß- 
deformität in  der  Regel  von  selbst. 

Bei  dem  paralytischen  Tes  valgus  kommen  neuerdiugs  viel- 
fach S  e  li  Q  e  ü  t  r  a  n  s  p  1  ii  u  t  a  t  i  o  n  e  n  zur  Ausführung,  die  die  Patienten 
von  dem  dauerudeu  Gebrauch  ihier  Apparate  unabbangig  machen 
solleu.  Handelt  es  sich  daliei  schon  um  eiue  fixierte  Defurmität,  so 
wird  zuuäcbst  ein  forciertes  Redressement ,  eventuell  in  Nai- 
kose,  zur  Ausfübruüg  gebracht,  und  nun  in  normaler  Stellung  des 
Fußes  ein  Gipsverband  angelegt,  in  dem  der  ratient  6 — 8  Wochen 
herumgellt.  Xach  seiner  Abnahme  folgt  die  Sehnentrans}ilantation, 
deren  Ausführung  sich  nach  den  Verhältnissen  des  Einzelftilles  nebtet. 
In  der  Kegel  wird  die  Sehne  des  Tibialis  posticus  durch  ein  von 
der  Achillessehne  entnommenes  Stück,  diejenige  des  Tibialis  anticus 
durch   den    Exteusor  hallucis   oder, einen  teil   des   Extensor  digitur. 

communis  ersetzt.  Ebenso  kann 
der  i^eroneus  longus  zum  Ersatz 
des  Tibialis  anticus  oder  posticus 
herangezogen  werden.  Der  Pero- 
neus wird  auch  zur  Stärkung  des 
Exteusor  dig-itorum  verwendet^ 
wenn  derselbe  zum  Teil  für  den 
Tibialis  anticus  einzutreten  ge- 
zwungen wurde.  Bei  längere  Zeit 
fortgesetzter  Nachbehaodlung  er- 
zielt man  auf  diesem  Wege  meist 
gute  Resultate.  Mehrfach  sind  auch 
A  r  t  h  r ödes  e  n  sowohl  des  Talo- 
crnraigelenkes  als  auch  der  kleinen 
FuBgelenke  zur  Ausführung  ge- 
kommen. 

Bei  der  Behandlung  des  trau- 
matischen liattfußes  ist  zu- 
nächst der  Prophylaxe  zu  ge- 
denken. P>ine  Fixation  des  FuMes 
bei  Knöchelluüfhru  in  Varus- 
stellung  und  ein  Tragen  von  Plattfußstiefelu  noch  längere  Zeit  nach 
Abnahme  des  Gipsverbandes  wird  den  besten  Schutz  gegen  die  ge- 
fürchtete Valgusstellung  abgeben.  Ist  ein  Pes  valgus  trauraaticus  beieits 
zu  Stande  gekommen,  so  ist  die  Therapie  analog  derjenigen  der  höheren 
Grade  des  statischen  Plattfußes,  zu  der  wir  nunmehr  übergehen. 

In  deujenigeu  Fällen  von  statischem  Plattfuß,  in  deneu  Be- 
schwerden nicht  bestehen ,  genügt  die  Verordnung  p  a  s s  e  n  d  e  n 
Schuhwerke  s. 

Plattfußschuhe  solleu  so  gebaut  sein,  daß  sie  den  Fuß  zwingen, 
mit  dem  äußeren  Fußrande  aufzutreten-  Miller  und  Thomas  er- 
höhten zu  diesem  Zweck  die  ganze  innere  Seite  der  Sohle  von  der 
Ferse  bis  nahezu  zur  großen  Zehe.  Beely  ließ  lediglich  den  Absatz 
an  der  inneren  Seite  erhöhen  (Fig,  532)  und  ihn  an  der  inneren  und 
vorderen  Seite  verbreitern,  an  der  äußeren  hinteren  verschmälern 
(Fig.  533).  Bei  der  Herstellung  der  Plattfußstiefel,  wie  sie  auch  in 
zweckentsprechender  Weise  von  Staffel  u.  a.  angegeben  sind,  bleiben 
wir  immerhin  von  dem  guten  Willen  des  Schuhmachers  abhängig. 


Fig.  532. 

Fig.  532   und 
Q&ck  Beely. 


Fig.  533. 
533.     Flattfußechuh 
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lo  ausgedehutestem  Maße  wird  daher  neuerdings  von  den 
PlattfuJJeiiilageii  (rehraucb  gemacht,  die  aus  deu  verseliiedeu- 
ai'tigsteu  Statten ,  (i  u  m  iii i ,  Kork,  Stahl,  AI  u m i  u ni  b r o n  z e , 
Nickel  in  etc,  hergestellt  werden,  da  diese  uns  in  den  Stand  setzen, 
in  dui'chaus  sachgemäßer  Weise  ohne  Zuziehung  des  Schuhmachers 
für  die  Krauken  zu  sorgen,  ilit  besonderem  Vorteil  benutzt  man  als 
Material  für  Einlagen  1  nun  starkes  D  iira  na  blech,  eine  eisenhaltige 
Bronze,  die  vom  Schweiß  nicht  augegriäeu  wird  uinl  in  hohem  (Irade 
elastisch  ist. 

Soll  eine  aus  derartigen  Materialien  hergestellte  Einlage  richtig 
wirken,  so  muß  sie  wiederum  eine  schiefe  Ebene  darstellen,  um 
den  Fuß  in  die  VarussteUnng  zu  überfüliren ,  sie  muß  weiterhin, 
um  keinen  eiuseitigen  Druck  zu  erzeugen,  von  der  Ferse  bis  au 
die  Z  e  h  e  ü  h  a  1 1  e  u  und  von  einer  Seite  des  Fußes  bis  zur 
anderen  reich  en. 

Nach  HoFFA  gewinnt  man  das  Modell  am  besten  dadurch,  daß 
man  von  einem  normalen,  nicht  aufstehenden,  sondern  ruhig  herab- 
hängenden Fuß,  dessen  ^\'olbuBg  gut  ausgeprägt  ist,  einen  Gipsabdruck 
macht.  Auf  diesen  (iipsabgnii  formt  man  sich  dann  aus  festem  wider- 
standsfähigen Stahlblech  oder  ans  Aluminiumbronze  einen  genauen 
Abdruck  der  Fußsohle  und  hat  damit  ein-  füi'  allemal  ein  Modell, 
nach  dem  man  die  richtige  Plattfußcinlage  herstellt. 

Lange  geht  bei  der  Herstellung  des  Gipsabgusses  so  vor,  daß  er 
an  den  FnÜ.  entsj>reciiend  der  Fnliwolbung,  einen  zusammengedrehten 
Wattekeil  festvvickelt,  dann  den  Fuß  bis  zu  den  Malleolen  eingipst 
nnd  (mn  den  Patienten  mit  dem  ei ugegipsten  Fuß  fest  auf  eine  schiefe 
Ebene  auftreten  lälit,  so  daß  der  äußere  Fußrand  einen  festen  W'ider- 
halt  tindet.  Man  gewinnt  so  ein  Modell  des  belasteten,  supiuierten 
und  gewölbten  Fußes. 

Kirsch  empfahl  zuerst  beim  Plattfuß  Sohlen  aus  Zelluloid. 
Dieselben  sind  leicht,  elastisch  und  in  kürzerer  Zeit  herstellbar  als 
die  metallenen,  da  sie  sich  in  heißem  Wasser  sehr  leicht  verarbeiten 
lassen-  Zelluloid  wird  in  Platten  von  l,r>  mm  Stärke  bezogen.  In 
dieser  Dicke  reicht  seine  Tragfähigkeit  für  Frauen  und  Kinder  aus; 
für  Männer  empfiehlt  sich  zur  Verstärkung  eine  Drahtunterlage, 
welche  mittels  Aceton  —  dem  Lösnugsniittel  für  Zelluloid  —  unter- 
geklebt  wird.  Von  der  Sohle  des  Plattfußes  wird  ein  Gipsabguß  ge- 
nommen, der  je  nach  der  Redressionsfähigkeit  des  Fußes  an  der 
Stelle  der  inneren  Wölbung  mehr  oder  weniger  ausgeschnitten  wird. 
lieber  diesem  Modell  wird  die  zugeschnittene  Zelluloidplatte  geft>rnit. 
Durch  allmähliche,  in  gewissen  Zeiträumen  erfolgende  Erhöhung  der 
Wölljung  kann  eine  stetige  Erhebung  des  FufSgewöibes  erreicht  werden. 

Mit  großem  Vorteil  habe  ich  innerhall)  der  letzten  Jahre  fast 
ausschlielJlich  mu^h  Art  der  von  Lange  empfohlenen  Zelluloid- 
stahl  drahte  in  lagen  hergestellte  Von'ichtungen  für  Plattfuß  ver- 
wendet. 

Lange  gewinnt  das  Modell  in  der  Weise,  daß  er  den  Fuß  mit 
Gipsbinden  umwickelt,  wobei  darauf  Rücksicht  genommen  wird,  daß 
der  Vorderfuß  in  der  Gegend  der  Metatarsen  fest  zusammen  ge- 
nommen wird.  Man  sucht  dann  mit  dem  Daumenballeu  z.  B.  der 
i'crliteu  Hand  das  Gewölbe  des  rechten  Fußes  an  dem  sitzenden 
Patienten  in  den  allmälilich  erstarrenden  Gips  hineinzuarbeiten.  Je 
schwerer  und  je  empfindlicher   der  Plattfuß  ist,   um  so 


-M-riisrT  liff  •! i ^  •Tewvlr/e  Z'-iob-rT  w^F-ie^n:  deiui  sonst 
Tri  Tr-'rr  L'niitÄii'ir^.  «iir  EirJj^rr  w-rär^n.  E'ni!k54!hiii»*rzen.  am  Ge- 
»"•lo-T  li'ii':  Trr:ra.a:*rii-    Für  mr:  VirtiMraboiiM  ▼•iraiÄ«!  ebenfalls 

!••  irr  »rip-»  im  ErstArreii.  i^*  rr  üÄoa  ^>  aart.  «iai  ^  ein  Ein- 
raikrii  «i-r?  r>rtir'=ri.-jirr:ra  •Jr^i-wOl^j«?*  ii5iräT  ai-*flr  zoläic.  aber  noeh  so 
puL^ti-^rii.  iii  rr  »ür  F»>rTii  -irs  hrliäsrrtrn.  Fiiei  zsL  abrisKfl  n«3eli  gut 
nn  Ai*«inri  '".rtL^'Tn  lii^  5*:«  lü-  Ljl5»je  i-rii  Fol  in  leichter 
^ip:ri*i-.L--*:rIIiiii:r  i.if^rlirn  OH«!  ^iir  LasT.  -irrr  KOrp-rri  moeiidist  auf 
•:i-r?^L  Fii  Trri'r^^riL  xair»rn»l  mar.  niit  irr  rinra  Han*i  «ien  Maüeolns 

I>h  --Ib«:  Trrzi*^hZK  bri  «irr  Hrr^:-rllaa?'i»rs  Modells 

Toll£o::i:nrii  'lAraaf.  »irii  Pittrii:r!i  wiarend  des  Er- 
h.ir*-i-  ir»  ».»ii'rr=  aufTrrt-rG  zu  laufen..  ?*>!i*iera  modelliere. 
•B'ir.r'-L  1  :-r  in  ^iipiiLir:<>n^*trIIan:r  üb^rfohrrc  Fai  »ie>  sitzenden 
?ir;rri>i  irr:  fio^r  ien  Tii«rh  hrrrorrJLr:.  «iis  Faijri*w.>Ibe  in  der  mir 
vvnri.h.if^  ■=-r>«!hr:LeL«irn  W^risfr  hrraas. 

N'i  i:  r^5'xE^  V.>r i«:farif:irii  wiri  «ür  EiiLli2?r  iaf  «iem  modellierten 
•  fip^p*:-:*:-^  i'rärK-itr:.  Zners:  wir«:  an  iir  Strllr  «iir^  Fnieewölbes  ein 
rn^prnr.ri :  za^^r^rhnittene?  ^rüot  Filz  h-r-fe^ijt:  *iiiLR  kommt  über 
•ür  riLz»^  F::i.v'hlr  rine  La^»r  Län:r>:rnrtr.  wrkhr  auf  beiden  Seiten 
mr:  Zr..-/.  .ii-A.r'oiiI'T'^iin^  b»^fni*!hrii  wrrirn.  Ihiräfc^rr  kommen  ein 
lALi-r-  cL'i  rx^i  'lUrrlaöfende  i'  mm  starke  S:ahlärihte,  and  endlich 
riür  Lüi:-  »^arrsTirtr.  welche  wie»ier  »üok  mi;  ZeIIiii->iiil«>snns'  be- 
^tr:-r'r>t  :^l  i  niOi'iichs:  ansgeeiäner  werien.  Um  -iis  Anle^n  zu 
erlriohtern.  ^ünwickel:  man  «iie  Einlasre  mit  stärkstem  Garn  and  läßt 
•ie  'lanii  tr^-rknec.  wonach  ?ie  aaf  beiden  Seiten  mi:  dannem  Glace- 
Ie*ier  öberz'i'g'^Q  wirtl. 

Ein»;  «oi'-hi:  Einlage,  die.  um  ein  Absrieften  de:?  in  Valgnsstellonir 
itehen»i«=-n  Faies  za  verhindern,  aaeh  einen  Anisen rand  besitzen 
mn^,  !^-*  *: :?:  iL  i:eLaue-ter  Wfi-»:  .irm  «.fip-ni'^irll  an(>as^sen.  Am  Ge- 
^r»:b->:l  i-^-^^rL  -ior.  L^ch  naoL'iüi'Iioh  leioh:  Verändernneen  vor- 
r:-l.r:.-L  ir::  r.  HiLzrifüiTTii  uü«:  ELttVrr.rn  -rinTr  Fiiz5«:hioht.  Der  Rand 
:>-"  *:•:.  ^ürii  Anf«»r':-rTiLtrrn  ent-pr»r«:hrc«i  art'eitrn.  wenn  man  die 
•.»':e:-.:  ir.v  h^tkr^fOrmii:  unibiTLr.  E'ie  Einl;i:r»=-  i?:  leicht,  Kinder- 
r:L.ii--i:.  'A:-:2'-ri  l'»—'J^'.  *ii»f  für  Erwai;h>rne  4»» — H»  s:.  Trotz  dieses 
l^i'-.l'rL  <  frwio'n**r-  -in«i  die  Eiulai-^rc  haltbarer  al>  d.i^  schweren 
^•i::.l-:L!/iir-::.  'Aeil  *:rr  nicht  von  Schwri-:  anffesricen  werden.  Ihre 
H-rr*ei>;!;i'  ir*  *•>  »riiifarh.  «ia:;  sie  v.ju  iedt-m  Arzt  ohne  Hufe  des 
r»<jr:«:^ir:**-i.  ivi-ivfühit  WTriieu  kann.  Auch  macht  diese  Einläse  den 
Iv.*:-!:*-!:  TH;*:  »i-ii  Aizt  nnabhäniTiL:  vvm  Schuhmacher:  denn  sie 
ki-.iiiL  in  j'^«:»-m  >':inür rchiih.  -ir-r  nur  etwas  weiter  als 
2"  "^  '^  r»  f-  T:  1  i  •:  h  i  r  * .  L'  r*  T  r  a  L'  »r  n  w  «r  r  'i  e  n. 

Uiii.z  v..!zügl:ct:^  Dien-t^r  I»^!stet  die  Einlas-e  auch  bei  der  Naeh- 
f'-h/TLsiFiM'  von  isrh'ihmi^n  Fn-»rn.  an  «it^iir-n  Sehnt-uverpllanzuneen 
v..r:/^!iv.rji::i-:i  «Mr-i-^ii  -in»l.  um  '^  nach  ür-'iart  lieu  Fuß  in  Varns- 
«M>i  iini'/^k»:i:!*  in  Valiru>-tellunir  zu  briniren.  und  endlich  benutzt 
nihil  'iir  f^:!:iH2-  mir  VMit»-il  zur  Entlasruni:  vi>u  eutzündeten  Schleim- 
b-iiVi!:.  >':?.':MrI»r!i  an  «len  Metatar-alküpfcheii  t-tc.  Für  diese  Zwecke 
»iL-:  ■::*-  Eii-lHiTTn  ä:i  «i»rnieHiiren  Strll^ru.  w^rlche  dem  schmerzhaften 
Puiikv  ♦:!:*-[•!►:•;'!: eil.  hohl  ifeärbei'eT. 

Für  I»r^z*ere  F;i]le  b»rnutzr  Lange  u»ru«rriiiDL's  auch  Eorkstahl- 
draht  einlaufen. 
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Zur  VerwenduDCf  kommen  bei  ihrer  Herstellung  4— «i  mm  dicke 
Koikplatteu ,  die  in  Wasser  gekocht  werden,  bis  sie  ganz  weich  nu«! 
modellierfähig  geworden  sind.  Dann  modelliert  mau  sie  auf  dem 
Gipsmodell  nach  der'  Art  des  WalkeuB.  An  dem  Gipsmodell  sind  je 
nach  Bedürfnis  auf  die  zu  entlasteoden  Stellen  entsi^rechend  zuge- 
schnittene Filzstückchen  angenagelt.  Die  angewalkten  Korkplatfen 
trocknen  nnn;  darauf  werden  sie,  da  der  Kork  an  sich  nicht  lauge 
Iialten  würde,  verstärkt  mit  Drahtnetz,  Stahldrähten  und  Längsgurten, 
die  mit  Zelluloid  verbunden  werden,  ganz  in  der  Art,  wie  es  bei  den 
Zelluloidstahldrahteiniagen  beschrieben  worden  ist.  Die  zu  entlastende 
Stelle  wird  dabei  tunlichst  von  der  Verstärkung  ausgespart.  Diese  Ein- 
lagen haben  gleichfalls  einen  äußeren  Rand,  derselbe  wird  aber  der 
Haltbarkeit  wegen  besser  als  Gui't  angesetzt  als  aus  Kork  gearbeitet. 

In  ähnlicfier  Weise  fertigt  auch  Höftman  entlastende  Korkein- 
lagen au. 

Die  spezielle  Technik  der  Herstellung  der  Zelluloid-Stahl- 
einlageu  gestaltet  sich  in  meiner  Anstalt  in  der  Weise,  daß  das  in 
der  oben  geschilderten  Art  vom  Patienten  im  Sitzen  gefertigte  Negativ 
des  Fußes  zunächst  mit  (jipsbrei  ausgegossen  wii*d.  Nach  dem  Erhärten 
desselben  werden  die  das  Negativ  biMenden  Binden  entfernt.  Das 
Positiv  wird  mit  dem  Messer  geghUtet,  um  speziell  durch  das  An- 
ziehen der  Gipsbinden  entstandene  Unregelmäßigkeiten  zu  beseitigen. 

Die  Wölbung  des  Fußes  wird  dabei  entsprechend  dem  ein- 
zelnen Falle  noch  mehr  oder  weniger  vertieft.  In  leichteren 
Fällen  kann  dies  in  ausgedehnterem  Maße  geschehen  als  bei  ausge- 
prägteren Plattfüßen.  Die  Glättnug  des  Modells  wird  durch  Auf- 
streichen eines  dünnen  (fipsbreis  vollendet.  Besonders  druckempfind- 
liche Stellen,  beispielsweise  die  Fersen  mitte,  werden  durch  eine  Ver- 
stärkung des  Modells  mit  Gipsbrei  in  der  späteren  Einlage  entlastet. 

Um  eine  Verunreinigung  der  fertigen  Elinlage  durch  Gipspartikel 
zu  verhüten,  wird  zunächst  —  wie  dieses  bei  mir  auch  bei  der  Her- 
stellung der  Zelluloidkorsetts  geschieht  —  über  den  Sohlenteil  des 
Gipsabgusses  eine  Lage  Nessel  gespannt  und  am  oberen  Rande  des 
Modells  mit  kleinen  Nägeln  befestigt.  Es  folgt  nunmehr  die  Be- 
spannung des  Modells  mit  einer  Schicht  dünnen  Trikots,  dessen 
glatte  Seite  dem  Modell  zugekehrt,  wird.  Auf  diese  ebenfalls  mit  kleineu 
Nägeln  befestigte  Lage  wird  ein  dicker  Zelluloid-Acetonbrei  zwei-  bis 
dreimal  aufgetragen  und  mit  einem  Pinsel  in  die  Maschen  eingerieben. 
Nach  dem  Trocknen  folgt  eine  zweite  und  dritte,  bei  korpulenten 
Personen  auch  vierte  Trikotschicht  mit  der  Zelluloidlösung. 

Zwischen  die  zweite  und  diitte  Lage  werden  nun  entweder  die 
von  Lange  benutzten  Stahldrähte  oder  1  cm  breite,  2  mm  dicke 
Stahlplatteu  gelegt,  welche  auf  einem  Schraubstock  zunächst  so 
znrecht  gehämmert  werden^  daß  sie  sich  genau  der  Höhlung  des  Fußes 
anpassen.  Bei  Kindern  genügt  eine  Platte,  bei  Erwachseneu  sind 
deren  zwei  ertbrderlich,  Sie  werden  in  dicken  ZelJuloidbrei  derartig 
eingebettet,  daß  sie  ca.  i\  Quertinger  breit  von  der  Ferse  und  2  Qiier- 
flnger  breit  von  der  .Articulatio  metatarsophalangea  I  entfernt  bleiben. 

Die  fertiggestellte  Einlage  bleibt  mindestens  24  Stunden  auf  dem 
Modell,  um  zu  trocknen,  Sie  wird  dann  mit  dem  Messer  so  abge- 
schnitten, daß  der  innere,  äußere  und  hintere  Rand  erhalten  bleiben. 
Mau  patt  sie,  nachdem  die  Nesselschicht  herausgezogen  worden  ist, 
was  stets   mit  Leichtigkeit  gelingt,   dem  Fuß  an   und  kann  sie  dann 
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iij  jeden  dnig-emiaßen  betiuemen  Schnürstiefel  einlegen.  Der  Außen- 
rand  muß  meist  entsprechend  der  Tuberositas  ossis  naviculiiris  einen 
kleinen  Aussrhriitt  erhalten.  Auf  eine  Bekleidung  der  an  den  Rändern^ 
nanientlirh  dem  vorderen  Rande,  von  innen  nach  au  Ben  mit  Messer  iiud 
Feile  zu^esehrii«2:ten  Eiidajie  mit  Leder  kann  meist  vei'zichtet  werden. 

Die  von  Hoffa  empfohlene,  nach  meiner  Ei-fahning  nicht  not- 
wendige Aubrin^^üUfj;  von  Korkstützen  unter  der  inneren  Seite  der 
Solde,  die  den  Fuß  noch  mehr  in  ilie  VarusstellniiK  überführen 
solleuj  verlangt  wieder  wegen  der  großen  Raunibeans|iruchung  der 
Solde  in  der  Richtung  von  oben  nach  unten  besonders  gearbeitete 
Stiefel. 

Für  den  schmerzhaften  Tlattfiiß  kommt  zunächst  die  Verord- 
nung von  Ruhe,  sodann  die  Anwendung  von  Massage  und  Gym- 
nastik in  Betracht.  Landerem  emptiehlt  hier,  dnrch  Mas  sage  alle 
diejenigen  Muskeln  zu  kräftigen,  welche  anerkanntermaßen  bei  der 
Stützung  und  Hüchluiltung  des  Fußgewölbes  beteiligt  sind.  Es  sind 
dieses  in  erster  Linie  der  M.  tibialis  j>osticus.  dann  der  Triceps  und  die 
kurzen  Muskeln  der  Sohle.  Zunächst  wird  die  Gegend  des  M.  tibialis 
postieus,  die  innere  Fläche  der  Wade  ki^äftig  geklopft.;  darauf  folgt 
der  Triceps  surae,  zum  Schluß  dte  Muskulatur  der  Solde.  Daraiif 
werden  dieselben  Partien  mit  tiefgehenden  (Iritfeu  geknetet,  und 
schliefilich  wei'den  Fuß  und  rnterscheukel  centripetal  gestrichen.  Bei 
dieser  Behandlung  konstatiert  man  im  Laufe  weniger  Wochen  bei 
gleichzeitigem  (lebrauch  entspreclieuder  Einlagen  nicht  nur  einen 
Nachlaß  der  Beschwei-den,  sondern  auch  die  Ausbildung  einer  ge- 
wissen Wölbung  des  Fußes. 

Für  die  Ausführung  der  (Jyranastik  haben  besonders  Ellis 
und  Roth  vorzügliche  Auweisurigen  gegeben.  Ihre  Uebungen,  deren 
günstigen  Effekt  ich  selbst  an  zaldreichen  Patienten  zu  k(»nstatieren  im 
Stande  war»  gestalten  sich  (nach  Hoffa  zitiert)  folgendermaßen: 

1)  Der  Patient  übt  mit  geradeaus  gerichteten  Füßen  Heben  und 
Senken  der  Fersen.  Er  erhebt  sich  dabei  soviel,  wie  nur  irgend 
möglich  ist^  auf  die  Zehen. 

2)  Der  Patient  stellt  sich  so,  daß  die  Zehenspitzen  einander  be- 
rühren, die  Fersen  dagegen  ausivärts  gedi'ebt  sind,  so  daß  die  Füße 
etwa  einen  rechten  Winkel  einschließen.  Jetzt  hebt  und  senkt  er 
wiedei"  die  Fersen,  wahrend  er  dieselben  so  kräftig  wie  möglich  nach 
auswiirts  gedreht  erhält. 

3)  Der  Patient  stellt  sieb  wieder  mit  einwärts  gerichteten  Zehen 
und  auswärts  gedrehten  Fersen  liiu  und  übt  nun  das  Fersenheben 
und  Kniebeugen  nach  dem  Kommando:  1  (Fersen  heben),  2  iKniee 
beugen),  3  (Kniee  wieder  strecken),  4  (Fersen  wieder  senken). 

4)  Der  Patient  sitzt  mit  angelegtem  Rücken  und  ausgestreckten 
Knieen  und  macht  nun,  während  die  Zehen  iuunei'  möglichst  nach 
einwärts  gerichtet   werden,  Kreisbewegungen    des  Fußes   nach   innen. 

5)  Der  Arzt  macht  mit  dem  Fuße  des  Patienten  Widerstandsbe- 
wegungen, um  die  Supiuatoreu  desselben  zu  ki'äftigen.  Man  fordert 
also  den  Patienten  auf,  eine  .\bduktionsbe\vegung  mit  dem  Fuße  zu 
machen,  leistet  dieser  Bewegung  aber  Widerstand,  Dann  Hißt  man  den 
Patienten  den  Fuß  abduziert  halten  und  führt  letzteren  in  Adduktious- 
stellung  über,  während  der  Patient  dieses  zu  verhindern  sucht, 

i>)  Schließlich  läßt  man  den  Patienten  mit  erhobenem  inneren 
Fußrand  stehen  und  gehen. 
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Eine  gute  Uebung  zur  Kräftigung  der  Sohlen-  und  Wadeu- 
muskiilatur  stellt  das  Rad f  ah  re  n  d  ar,  das  Marcinowski  auf  *iruud 
von  Seibsthe<)l)achtungeii  wann  empfiehlt,  (iegeu  das  Kadfahreu 
spncht  nur  die  Gefahr,  welche  iu  den  dabei  leicht  zu  staude  komnieu- 
deu  Distorsiüueii  liegt,  zu  welchen  der  Plattfüßige  ohuehio  eine  ver- 
mehrte Dispositiüu  zeigt. 

Das  Reiten  hält  Marcinowski,  der  wegen  Plattfußbeschwerden 
seine  Laufbahn  als  Offizier  aufgeben  mußte  und  später  Arzt  wurde, 
nicht  für  so  günstig  als  das  Radfahren.  Der  Steigbügel  ist  im  (regeö- 
satz  zum  Pedal  des  Fahrrades  keine  horizontale  Unterstützungstläche 
für  den  Fuß,  souderü  wird  scharf  nach  innen  lieruiitergetreten  und 
bewirkt  so  eine  Valgusstellung. 

Die  beim  Fahrrade  zu  stände  kommende  kräftigende  Arbeit  der 
Fußmuskelu  tlillt  beim  Reiten  fort,  da  die  Kunst  der  Reuutzung  des 
Steighügels  gerade  tlarin  besteht ,  alle  das  Fußgelenk  bewegenden 
Muskeln  zu  entspannen  und  das  lockere  Gelenk  in  seinen  passiven 
Bewegungen  nur  mit  leichten  Kontraktionen  zu  begleiten,  so  daß 
der  Fuß  nur  gerade  Berührung  mit  dem  Bügel  behält.  Nur  der  so- 
genannte englische  Trab  kennt  eine  aktivere  Muskelaktion,  indem 
sich  bei  iiim  der  Körper  bei  jedem  zweiten  Scluitt  in  den  Bügeln 
auflichtet.  Dann  ist  zwar  eine  Muskelübung  da,  aber  auf  einer 
pronierien  Ebene. 

Heusner  benutzt  eine  ähuliche  Feder,  wie  er  sie  fi'üher  bereits 
zur  Korrektion  des  Klumpfußes  angegebeo  hat,  auch  zur  R  e  d  r  e  s  s  i  o  n 
des  Platt fuiles.  Man  läßt  sich  eine  ki'äftige,  serpentinartig  gebogene 
Feder  aus  3,6—3,8  mm  starkem  Stahidraht  mit  2i)  Windungen  von 
4  cm  Länge  und  IV4  cm  gegenseitigem  Abstand  herstellen.  Die  heiklen 
Enden  werden  zu  V-förniigen  Schleifen  mit  parallelen  Scheukeln  von 
10  cm  Länge  und  3  cm  Distanz  umgebogen  und  rechtwinklig  gegen 
die  Feder  aufgerichtet.  Zur  Befestigung  an  den  Schuhen  sind  in  der 
Mitte  der  Sohlen  Kulissen  angebracht,  in  welche  die  Enden  der  Feder 
von  vorne  her  eingeschoben  werden.  Diu'ch  die  Umbiegung  der  Enden 
wird  die  Feder  in  der  Weise  angespannt,  daß  sie  die  Füße  einwärts 
dreht  und  in  Supinationssteüung  bringt;  sie  entfaltet  also  eine  dauernde 
Wirkung  ähnlicher  Art,  wie  wir  sie  bei  mauueller  Redression  der  Platt- 
füße vorübergehend  auszuüben  püegen, 

Drenkhahn  und  Muskat  empfehlen  die  Verwendung  der  von 
GiBNEY  für  die  Behandlung  der  Fußgelenkdistorsion  empfohlenen 
Heftpflaster  verbände  iu  der  Therapie  des  Plattfußes. 

Für  den  entzündlichen  Plattfuß  kommt  man  nun 
vielfach  mit  den  beschriebenen  Maßnahmen  nicht  zum 
ZieL  Die  betreffenden  Patienten,  die  wir  hier  zu  behandeln  haben, 
gehören  oftmals  der  dienenden  Jviasse  an  und  können  unserer  Haupt- 
forderung» sich  des  anhaltenden  Arbeitens  im  Stehen  zu  enthalten, 
nicht  genügen. 

Hier  leisten  das  manuelle  oder  instrumen teile  Redres- 
sement  der  perversen  Stellung,  das  in  schweren  Fällen  die 
Narkose  erfordert,  und  die  nachfolgende  Anwendung  portativer 
Gipsverbände  vortreffliche  Dienste.  Sie  zwiugen  den  Fuß,  in 
supinierter  SteUung  aufzutreten  und  bewirken  so  allmählich  im  Sinne 
des  Transformationsgesetzes  eine  Llmformung  des  Fußskeletts. 

Zur  Lösung  der  Muskelspasmen  bei  der  Anlegung  der  Verbände 
verwendet  Lorenz,  um  die  Narkose  zu  umgehen,  Kokaininjek- 
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t i o  11  e n  in  das  T a l o n a v i c ii  1  a r g e  1  e u k.  5— 10  Minuten  nach  der 
Injektion  vi^rsdnvindeii  die  Spasmen  vidlkommen.  Der  Fuli  kann  mit 
santtestei'  Gewalt  lan^^sam  supiniert  werden  nnd  läßt  sich  nianeliniiil 
wie  ein  ScidotterfnlS  zwischen  Pro  iiini  Supinarion  hin-  nnd  herwerfen. 
Auch  sind  die  Fatienfen  dann  vielfach  im  stände,  ihren  kurz  vorher 
noch  spastisch  pronierten  Fuß  durch  aktive  iluskehvirkung-  in  Supi- 
natiouslaure  zu  hrin^en  nnd  in  derselben  xii  erhalten.  Die  Injektion 
wird  selbstverstandJich  unter  aseptischen  Künteleu  anstreführt.  Mjm 
sucht  sinnlichst  mit  der  Spitze  des  Zeij4:efin^^ers  die  Tuherositas  ossis 
navieularis  und  tastet  unmittelhar  liiuler  derselben  die  lineare  Spalte 
der  Articulatio  talo-nnvicularis  ab.  Die  Spitze  der  Nadel  wird  nun 
etwas  ge^^en  die  kleine  Zelie  gerichtet  und  von  hinten  nach  voi-ne 
in  den  tielenkspalt  eingestoßen.  Der  bis  in  beträchttiche  Tiefe 
niang'elnde  knöcherne  Widerstand  zeiL«t  an,  daß  sich  die  Spitze  der 
Nadel  im  Gelenk  betindet.  Nun  wird  langsam  (M)L*o — 0,05  einer 
r)-proz.  Lösung  injiziert  und  5  10  Minuten  ubjy:ewarter,  bis  dann  in 
maximaler  Sujunationsla^e  des  Talotarsalju^elenkes  ein  iiortativer  (ups- 
verband  an!L!:ele^4  wird. 

Die  riehiläche  des  Verbandes  wird  eben  gemacht.  Ueber  den, 
durch  eine  Wasserglasbinde  verstärkten  Verhand  wird  ein  Lederschuh 
aufgemessen,  in  dem  der  Kranke  mehrere  Monate  umhergeht  nml 
eventuell  auch  seini*r  lieschäftiiirnng  nachgehen  kann.  Nach  Abnahme 
des  Verbandes  toltrt  eine  enerjj^ische  Behandlunj^  mit  Massage  und 
G.ymuastik  und  die  Anwendung- der  üben  besjirochenen  Plattfußeinlai^eu. 

Auf  dem  j^^esch  i  Iderten  Wege  des  Redressenrent  s, 
das  eventueU  mit  Zuhilfenahme  eines  der  verschiedenen  Osteokhisten 
vorgenommen  wird,  mit  nachfolgender  Anwendung  von  por- 
tativen Verbänden  erreicht  man  häufio:  in  scheinbar 
verzweifelten  Fallen  noch  vortreffl  iehe  Resultate,  So 
zeigt  Fig.  r>H4  die  Stdilenabdriirke  eines  2(>-jälirigen  Patienten  meiner 
Beobachtung,  bei  dem  ich  ilurcli  die  Anh'giing  von  (Üpsverhäntlen  in 
redressierter  Stellung  nicht  nur  Beseitigung  <ler  fast  nnertiäglieben, 
die  Arheitsiahigkeit  vollkommen  behindernden  Bescli werden,  sondern 
aucli  eine  leidlich  gute  Wölbung  des  Fußes  herbeiführen  konnte.  Die 
in  Fig.  iiJ^ri  wiedergegebenen  Sohlenab(ü"ücke  sind  ein  Vierteljahr  nach 
Alm;diTne  der  II  Monate  getragenen  (iipsverbände,  in  denen  der  Patient 
wieder  als  Schlosser  zu  arbeiten  vermochte,  hergestellt.  Sie  zeigen, 
daß  auch  nach  der  Behandlung  die  erzielte  gute  Fußwölbung  sich 
erhalten  hat. 

DalJ  indessen  auch  bei  dem  Redressement  gelegentliche  Unfälle 
nicht  zu  vermeiden  sind,  lehrt  eine  von  Kaposi  mitgeteilte  Beobachtung^ 
in  der  bei  einem  15-jahrigen  Patienten  nach  einem  in  der  Heidelberger 
chirurgischen  Klinik  manuell  mit  Hilfe  des  Loren zsclien  Xeilpolstei-s 
ohne  Gewaltanwendung  vorgenommenen  Redressement  eines  beider- 
seitigen 1  Mat  tfußes  eine  a  k  n  t  e  0  s  t  e  o  ni  y  e  1  i  t  i  s  des  r  e  c  h  t  e  n  0  s 
cuboideum  mit  einem  so  schweren  Allgemeinziisrand  eintrat,  daß 
die  Frage  der  Ablatio  pedis  in  Erwägung  gezogen  werden  mußte. 
Da  sich  fast  das  ganze  Cuboideum  nekrotisch  alistieß,  wurde  die 
Valgusstellung  des  Fußes  eine  schlimmere  als  vor  dem  Eingriff. 
Voi'  der  Redression  hatte  keine  Verletzung  bestanden:  auch  das 
Redressement  hatte  keine  solche  veranlaßt.  Infektionskranklieiten 
waren  nicht  vorausgegangen.  Es  blieb  daher  nur  <iie  Annahme  einer 
hämatogenen    Infektion    nicht  nachweisbaren    Ursprunges,    die 
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Fig.  534.  Sohlenabdrücke  emen  20-jälirigen 
Patieriten  mit  entzüödlicbem  Plattfuß  vor  der 
Behandiung* 


sich  iu  dem  bei  dtiin  oitliopädiselien  Kint^rilf  g:equetscliten  Oscnboideum 
als  Locus  miiKiris  resisteutme  etabOieit  hatte. 

Endlich  sind  noch  in 
einer  Reihe  von  Fällen 
b  1  u  t  i  ^  e   E  i  n  g  r i  f  f e    zui* 

Ausführung-      gebraclit 
Wordtill. 

Die  Tenotamie  d ei- 
st a  r  k  g  e  s  p  a  u  H  t  e  n 
AchiUessehue  erleich- 
tert häufig  uii*remein  die 
RedressiüU  des  PlattÜuEes. 

GocHT  hat  nach  dein 
Redressemerjt  des  Platt- 
fulSt^s  die  lVei<:ele^te  Achil- 
lessehne mit  Hilfe  eines 
düpiiel-T-förmig-en  Schiiittes 
verhiucjertf  dieselbe  unten 
an  ihrem  Ansatz  am  Tal- 
eaneus  abgelöst  und  nun 
i  n  o  e  n  a  m  ( '  n  1  c  a  u  e  u  s 
u  e  b  e  n  d  e  r  c  i  ^  e  u  t  - 
liehen  A  u  s  a  t  z  s  t  e  1 1  e 
mit  dem  Periost  ver- 
näht. 

HoFFA  hat  die  Ver- 
kürzung der  Sehne 
des  T  i  b  1  a  1  i  8  p  o  s  t  i  c  u  s 
zur  Behandlung  des  IMatt- 
fulies  \  oi'g-esrlila^eu  und  UvÄ 
einem  l^-jälni^en  Knaben 
mit  Erfolg:  zur  Ausführung 
gebracht,  Franke  hat  die- 
selbe Üperatiou  bei  einem 
1 9-j ähri f<e n  Patienten  w i e - 
derludt.  Er  kunstatierte  da- 
bei au  der  Sehne  eine  otfeii- 
bar  schon  altere  Selineu- 
scheiden  e  n  t  z  ü  n  d  u  u  ^i; 
und  eine  trewisse  Schlaff- 
heit der  Sehne. 

Ernst  .Müller  hat  die 
Sehne  des  Tihialis  an- 
ticus  von  ihrer  Insertion 
losgelöst  uud  iu  einen 
Kanal  des  Os  navi- 
c  u  l  a  r  e  e  i  n  g e  f  ü  fi  r  t  Er 
hält  dieses  Verfahren  be- 
sonders iu  den  Fallen  für 
angezeigt,  bei  denen  ein 
scharfes         kulisstmarliges 

Hervorspringen   der  genannten   Sehne    iu   der  Fußgelenksgegend    bei 
Belastung  des  Fußes  stattfindet. 

44* 


Fi^.  535-  Sohlen  abdrücke  cicriieibei]  Füße 
3  Moiiaie  nach  Abnahme  der  nach  dem  Kwlresge- 
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Von  der  Anschauung  ausgeheiHl.  daß  beim  Gehen  der  ÄL  soleus 
das  Fnli^ewülbe  streckt,  abtlaelit  und  eiitfaltel,  schlaf  Nicoladoni 
vor,  beim  l^hittfuß  von  der  At^bilb^ssehue  die  Hälfte  abzuspiüteii,  den 
UalldürnnKssctniitt  bis  in  das  Fleisch  iles  THceps  forfzusetzen  niid 
die  Sehne  des  so  halbierten  Muskels  dui-ch  einen  Schlitz  in  der  Sehne 
des  Tibialis  posticiis  diesseits  seiner  Sehnenscheide  so  hindnrcb- 
ziiscblintien.  daß  die  irebildete  Schleife  unter  kräftigster  Anspannung 
in  sich  zurücki^enäht  wiid,  so  daß  nun  beide  auf  die  Tibialis  (Misticus- 
St'bne  vereinigte  Mnskidn,  der  Italfje  Trieeps  sni'ae  tind  der  gespannte 
Tibialis  posticus.  mit  erneuten   Kräften  zuNamnien wirken, 

ScHULTZE  emptiehlt  nach  dem  vorausgeschickten  Redressemenl 
des  IMattfuEes  mit  dem  Osteoklasten  die  Nicolad« iNische  Plastik 
und  im  Anschluß  daran  eventuell  noch  eine  KAYERsche  Verlüngerunfr 
der  Extensoren  mit  Ausnahme  des  Tibialis  aiiticus. 

KndJich  bat  Hevköi  die  XicuLADONische  Plastik  mit  der  von 
Ernst  Müller  «-nipfohleneij  Durchführung  der  Sehne  de^  Tifdalis 
anticns  dnicli  einen  Kanal  des  üs  naviciilare  und  einer  Vernahong 
derselben  am  Periost  dieses  Knochens  kombiniert,  schließlich  die 
Sehne  des  Extensor  halfucis  durchtrenrit,  den  zentralen  Stumpf  auf 
den  Tibialis  anticus,  den  peripheren  auf  den  Extensor  digitor,  com- 
munis liberptlanzt. 

Weiteriiin  sind  für  schwere  Plattfußfälle  noch  eine  Anzahl 
operativer  Eingriffe   am  Skelett system  angegelicn  worden. 

Wohl  am  häutigsten  geübt  von  diesen  ist  die  von  Trenuelen- 
BURis  und  PIahn  empfohlene,  zuerst  beim  trauuiatischeu  Plattfuß  nach 
Knöchelfraklur,  dann  aber  vielfach  auch  bei  statischem  Pes  valgus 
ausgeführte  supramalleoläre  Osteotomie,  die  durch  Korrektion 
der  Stellniig  des  Fußes  zum  Unterschenkel  das  richtige  statische  Ver- 
hältnis zwischen  Liist  und  Stütze  herzustellen  sucht.  Dicht  oberhalb 
eines  jeden  Knöchels  wird  eine  1  cm  lauge  Inzision  durch  die  Haut 
bis  auf  den  Knochen  geführt,  in  der  Inzisionswuude  ein  scharfer 
Meißel  quer  auf  den  Knochen  aufgesetzt,  und  zuerst  auf  der  einen, 
dann  auf  der  anderen  Seite  der  Knochen  durchtrennt.  Man  nimmt 
dann  den  Unteischenkel  unter  den  Arm  und  drückt  den  Fuß  mit  der 
amleren  Hand  in  die  normale  Stellung  hinüber.  Unterschenkel  und 
Fuß  werden  sofoit  in  der  neuen  Stellung  eingegipst;  nach  etwa  10 
bis  V2  Tagen  wird  der  Verband  entfernt,  und  die  Stellung  noch  einmal 
kiintrolliert.  Die  Lage  des  Fußes  zum  Unterschenkel  muß  genau  die 
noi'male  sein,  oder  es  darf  sogar  eine  Ueberkorrektion  stattfinden. 
Nach  4 — 5  Wochen  ist  die  Fraktur  konsolidiert  und  der  Kianke 
vermag  wiedei"  aufzutreten. 

(iLEiCH  hat  das  Prinzip  der  TRENDELENBUROschen  Operation 
auf  den  Caicaneus  übertragen*  Nach  vorausgegangener  Teno- 
tomie  der  Achillessehne  wird  der  Caicaneus  von  unten  vorn  nach 
hinten  oben  schräg  durchsägt,  und  das  hintere,  die  Tuberositas 
tragende  P^nde  nach  unten  und  vorn  zu  verschoben.  Dadurch  wird 
der-  WirdicI.  den  die  Achse  des  Caicaneus  mit  dem  Hoden  bildet, 
welcher  beim  Plattfuß  verloren  gegangen  ist,  wieder  hergestellt, 
Mau  erreicht  dasselbe,  wenn  nmn  aus  dem  Calc^iueus  von  unten 
eim*n  Keil  mit  der  Basis  nach  unten  herausschneidet  und  da^  hintere 
Ende  herüberklappt. 

Die  (iLEiCHsche  Operation  ist  mit  gutem  Erfolg  auch  von 
Obalinski,  Brenker  und  v.  Demrowski  voUfülut  worden. 
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Stokes  vollführte  eine  keilförmige  Osteotomie  des  A s  t  r  a- 
galiis.  Weinlechner,  v,  Eiselsberg,  Morestin  u,  a.  exstij-- 
pierten  beim  PiattfiilS  deu  Talus.  (tOliung-Hiud  und  Davy 
entfernten  das  Os  naviculare,  Golding-Bird  i^weimal  aucli 
das  Caput  t  a  1  i ,  Ogston,  Xtrmisson  u.  a.  vollführten  K  e  i  1  - 
resektionen  aus  der  Gefjfend  des  Talo-Na vicularj^elenkes 
mit  BildiiniJf  einer  Ankylose  zwischen  Talus  und  Nävi- 
c  u  !  a  r  e. 

PiiELPS  endlich  suchte  in  umgekehrter  Weise  seine 
K 1  u  in i> f u  li m e t  h u de  au  f  d  e n  Plattfuß  z u  ü h e r trafen,  in- 
dem er  die  Weiehteile  his  auf  den  Knochen  durchschnitt,  durcli  Exzisioii 
verkürzte  und  so  dem  Fußf^ewölbe  mehr  Halt  zu  ^'•ebeii  versuchte. 

Magnoni  empfiehlt  anf  rirund  von  theoretischen  Betraehtunjyreii 
und  Leiehein  ersuchen,  bei  schweren  Fallen  von  Plattfuß  diese  letzter*^ 
Opeiution  tiuich  eine  Arthrodese  zwisclien  <lem  Kahnbein  und  (k*n 
drei  Keilbeinen  zu  ergänzen* 

Die  Eiü]i^iiöe  am  Kuochens^stem  dürften  j^egeuüber  den  Er- 
fol^"en  der  ledifrlich  mit  dem  Kedressement  eventuell  in  Kombination 
mit  Sehnenoperationen  zu  erzielenden  Kesultate  nur  ausnahmsweise 
in  Betracht  kommen. 

Die  TuENDELENBURGsche  Operation  findet  vorznirsweise  ihre 
Indikation  bei  traumatischen  Pltllen  von  Plattftili. 
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Die  nicht  durch  Plattfuß  bedingten  Formen  des  FuBsohlen- 

schmerzes. 


Vit'lfach  kommen  S c h  m v  v z e m i» f i  ii d u  d g- e n  im  B e reiche 
(1  e  r  F 11  ß  s  o  li  i  e  vor,  die  a ulier  Z  u  s  a  m  m  e  ii  Ii  a  ü g  m  i  t  iM  a  1 1  - 
fuji  stellten,  ja  b*^i  einem  Plattfuß  auftreten  können,  ohne  daJS  die  ße- 
schweriieu  auf  diesen  xn  bezieheu  sind. 

Das  literarisch  aulialli^  veriuiehlässigte  Gebiet  des  Fußsohleu- 
sehmerzes  uud  .seiner  Behandkiu^  hat  in  letzter  Zeit  in  Deutsclüand 
nauieutlich  dureh  Franke  eine  eingehende  BearbeituD":  erfahren,  der 
ich   bei   der   folgeudeu    Schilder uu;^   mich  im  wesentlichen  anschließe. 

Der  nicht  auf  den  Plattfuß  zu  bexieheude  FiiJisohleu. schmerz  laut 
sich  in  der  Himptsache  nach  Franke  auf  vier  Gruppen  von  Ursachen 
zurückfüiiiTMi,  auf: 

1)  G  e  s  e  h  w  ü  l  s  t  e , 

2)  e  n  t  z  ü  n  d  1  i  c  li  e  und  traumatische  E  r  k  r  a  n  k  u  u  g  e  n , 
besonders  der  B  ä  u  d  e  r ,  Sehnen  und  S  c  h  1  e  i  m  b  e  u  t  e  1  der 
Fuß  so  hie,   der  Knochen   des  Fußes  und  der  Weich  teile, 

3)  Erkrankungen  der  Nerven, 

4)  Gicht. 

Von  Geschwülsten  kommen  nur  solche  in  Betracht,  die,  sub- 
kutan o<ler  in  der  Fascie  oder  zwischen  Fascie  und  Knochen  gelegen, 
durch  Druck  auf  die  Nerven  Schmerzen  verursachen. 

Es  verdienen  hier  außer  dem  Sarkom  hauptsächlich  die  zuweilen 
angeborenen  Lipome  des  Fußes  Beachtung,  welche  mit  Vorliebe 
an  iler  Fulisohle.  oft  doppelseitig  uud  symmetrisch  sitzen  und. 
zwischen  Knochen  und  Fascia  plantaris  eiuj^epreßt,  heftige  Schmerzen 
hervoiTufen  können,  deren  Ursprung  im  Anfang  oft  nicht  oder  nur 
schwer  zu  deuten  ist. 

Häutiger  und  trotz<lem  wenig  bekannt  sind  die  der  zweiten  und 
dritten  Gruppe  zugehörigen  Erki'ankuugen. 

Mitunter  anscheinend  primär  oder  im  Anschluß  au  Ve r  1  e  t  z u  ng e n 
(Knochenbruch  oder  starke  Quetscliung  des  Fußes)  oder  Infektions- 
krankheiten entwickeln  sich  in  den  Weichteilen  des  Fußes,  miment- 
iich  in  der  Fascia  plantaris  oder  den  mit  ihr  in  direkter  Verbindung 
stehenden  sehuigeu  oder  bindegewebigen  Teilen  subaknt  oder  chronisch 
verlaufende  Prozesse  >  die  wegen  der  von  ihnen  ausgehenden  sehr 
lästigen  Beschwerden  unsere  Aufmerksamkeit  verdienen. 

Franke  hat  im  Ausclduil  au  Influenza  auftretende  Fußsohlen- 
schmerzen, die  in  einigen  Fällen  die  Kranken  sehr  quälten  und 
ai^beitsunOihig  machten,  auf  entzündliche  Schwellungen  der 
ganzen  PI a n t a r f a s c i e  odei"  v o n  T e i  1  e n  d e r s e  1  b c n  zurück- 
führen können,  die  unter  Berücksichtigung  aller  Möglichkeiten  nur 
mit  einer  überstaudeuen  Influenza  in  Zusammenhaug  zu  bringen 
waren.  Die  Flantarfascie  war  entsveder  in  iln^er  ganzen  Länge  verdickt, 
oder  es  waren,  uud  zwar  immer  i  n  d  e  r  Nähe  i  h  res  i  n  n  e  r  e  n 
Ra nd es,  einzelne  oder  mehrere  Knoten  bis  zur  (fröße  einer  HaselnuB 
zu  fühlen,  die  auf  Druck  mehr  oder  minder  schmerzhaft  waren.    Meist 
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traten  die  Knoten  in  der  sonst  gesund  erscheinenden  Fascie  isoliert 
auf,  in  einzelnen  Fällen  aber  lag  ein  chronisch  verJaufender  ent- 
zündlicher Prozeß  vor;  der  sich  von  den  Zelien  aus  über  die 
ganze  Fascie  und  die  Ferse  bis  zum  Ausatz  der  Achilles- 
sehne erstreckte,  in  einigen  Fällen  auch  das  UnteidiautzeDgewebe 
ergrift"  und  uach  längerer  Zeit  mit  narbiger  ESehrumpfung  des  er- 
grilt'eueu  Uewebes  endete.  Ledderhose  hat  das  Leiden  ziemlich 
oft  im  Anschluß  an  Unteisclienkelfraktnreu  beobachtet  und  seine  Ent- 
stehung auf  Risse  der  durch  das  lange  Ruhelager  steif  gewordenen 
Plantarfascie  zurückgeführt.  Li  einigen  der  Fälle,  über  die  Franke 
berichtet,  giug  die  Entzündiing  von  einer  Osteoperiostitis  eines 
Fiißknochens  aus  fCalcaneys.  Naviculare,  Cuboides,  Metatarsale)  und 
breitete  sich  von  hier  aus  schleichend  über  die  Fascie  weiter  aus.  Wie 
im  Gebiet  der  Zeheuballen  und  der  Plautaifascie  l>eobaeliten  wir  ent- 
zündliche Prozesse  auch  in  der  Tiefe  des  Fersengebietes. 

Ein  auf  die  Hacke  beschränkter  Schmerz  (Talalgie)  äußert  sich 
selten  spontan»  gewöhnlich  nur  auf  Druck,  sei  es  durch  den  unter- 
suchenden Finger  ^on  unten  her  gegen  die  Ferse  oder  durch  den 
Druck  des  Körpers  beim  Stehen  un<i  Oehen.  Ich  habe  beiderseits 
diese  Erkrankung  bei  einem  20-jälirigen  Jlcnschen  im  unmittelbaren 
AnsclduB  an  eine  akute  (ionorrhoe  in  so  intensiver  Weise  zu 
Stande  kommen  sehen,  daß  monatelang  das  Stehen  und  Gehen  voll- 
ständig ausgeschlossen  war.  Dem  ein  halbes  Jahr  lang  vergeblich 
in  den  verschiedensten  Krankenhäusern  behandelten  jungen  Manne 
konnte  ich  dadurch  die  Arbeitsfähigkeit  wieder  verscbaft'en,  daß  ich 
ihm  an  den  schmerzhaften  Stellen  vollkommen  hohl  ge- 
a  r  b  e  i  t  e  t  e  Z  e  1 1  u  1 0  i  d  -  S  t  a  h  1  e  i  n  l  a  jr  e  n  lierstellte.  Er  war  in  d eu 
ersten  Monaten  ohne  dieselben  derartig  hilflos,  daß  er  des  Morgens 
schon  im  Bett  gezwungen  war,  die  mit  den  Einlagen  ausgestatteten 
Stiefel  anzuziehen,  um  übeihaupt  aufstehen  zu  können.  AOniählich 
verschwand  unter  dem  FJnflulS  der  dauernden  Entlastung  die  Schmerz- 
haftigkeit  mehr  und  mehi-. 

Die  diesen  Schmerzen  zu  Ginnde  liegenden  Entzünilungeu  können 
von  der  Plantarfascie  aus  auf  das  P e r  i  o s t  d  es  G a  1  c a  n e n  s  über- 
greifen, oder  es  handelt  sich  um  eine  chronische  0  s  t  e  o  p  e  r  i  o  s  t  i  t  i  s 
des  ( 'alcaneus  oder  um  eine  S  c h  1  e  i  m  b  e  u  t  e  1  e  n  t  z  ü  n  d  u  n  g  unter 
diesem.  Ich  vermute,  dali  es  sich  auch  in  meinem  oben  erwähnten 
Falle  um  eine  Schleimbeutelentztinduug  gebandelt  hat,  da  ich  an  der 
äußerst  empfindlichen  Stelle  eine  kleine  Hache  (ieschwulst  nachweisen 
konnte.  Die  Annahme  indessen,  daß  eine  solche  Bursitis  stets  gonor- 
rhoischen Ursprungs  sei,  haben  Vikcent  und  Franke  bekämpft. 
YiN^CENT  konnte  für  zwei  seiner  Fälle  von  Hackenscbmerz  Tripper  mit 
Sicherheit  ausschließen,  Franke  hat  in  der  Vorgeschichte  der  von 
ihm  behandelten  Fälle  niemals  Gonorrhoe  gefunden,  dagegen  in  dem 
einen  Falle  von  Bursitis  subcalcanea  noch  die  typischen  Zeichen  der 
überstandenen  Infi  u e n  z a  erkennen  können. 

Die  häutigste  Gruppe  der  F'älle  von  Fußsohlenschmerz  ist  die- 
jenige, bei  der  auch  die  sorgfältigste  UntersuchuDg  nicht  die  Spur 
einer  Veränderung  ergibt,  bei  der  die  Schmerzen  im  Bereiche  dei 
Zehenballeu,  der  Fußsohle  und  der  Hacke  als  rein  nervöse  ai  ^ 
werden  müssen, 

Franke   nimmt  an,  daß  in  der  überwiegenden  Melirzabl 
Fälle  neu  ritische  Prozesse  und  zwar  \ielfach  infolge  v 


Di©  nicht  durch  Plattfuß  bedingten  Formen  dea  Fußsohlenschmerzea.  (lOT 

fluenza  die  Scbmerzen  verursachen.  Fast  ohoe  Ausnahme  hat  er 
gefunden,  daß  der  Nervus  plautaris,  den  man  am  eiofachsten  zu- 
nächst hinter  dem  inneren  Knüchel  aufsncht.  und  dann  audi  nach  unten 
und  oben  weiter  verfolgen  kann,  auf  Druck  mit  mehr  odei-  weniger 
heftit^em  Schmerz  rea friert. 

Als  eine  besondere  Form  des  nervösen  Fußsohleuschmerzes  faßt 
Franke  auch  die  zuerst  im  Jahre  1876  von  .\roRTON  beschriebene 
und  nach  ihm  bermnute  Metatarsalgie  auf,  währeud  Hopfa  u,  a. 
sie  in  das  ( rebiet  der  P 1  a 1 1  f  u  ß  b  e  s  c  h  w  e  r  d  e  n  verweisen. 

Es  handelt  sich  um  einen  fast  nur  am  bekleideten  Fuß  oft  paroxjsmen- 
artig  auftretenden  Schmerz  im  Gebiete  des  4.  Metatarsophalangeai- 
gelenkes  und  von  hier  aus  nach  der  Ferse,  in  manchen  Fällen  bis 
zur  Wade,  ja  bis  zum  Oberschenkel  ausstrahlend,  der  meist  sofort 
aufhört  oder  nachläßt,  sobald  der  Schuh  aust^^ezooren  wird.  Nach 
den  vorliegenden  Berichten  ist  außer  einer  Drnckeuiptindiichkeit  des 
4.  Metatarsophalaugealgelenkes  objektiv  gewöhnlich  nichts  Abnormes 
festzustellen.  In  einem  von  Focmiiammer  operativ  behandelten 
Falle  ergaben  sich  als  Ursache  der  Beschwerden  unmittelbar  am 
Köpfchen  des  4.  M  i  1 1  e  1  f  u  ß  k  n  o  c  h  e  n  s  und  weiter  distal 
in  dem  maschigen  Fettgewebe  zwischen  den  Ausläufern  der  Phintar- 
aponeurose  vier  rundliche  abgekapselte  Knoten,  deren 
mikroskopische  Untersuchung  einen  fibro-sar komatösen  Cha- 
rakter aufdeckte. 

Während  das  Auftreten  von  Gichtknoten  in  der  Fascia  plan- 
taris als  zweifelliaft  zu  betrachten  ist^  ist  es  in  der  Haut  der  Fuß- 
sohle von  Trousseaü  und  Franke  beobachtet  worden. 

Die  Behandlung  hat  sich  nach  der  Ursache  der  Schmerzen 
zu  richten.  Geschwülste  sind  zu  entfernen.  Die  Fasciitis  plantaris 
und  verwandte  Zustände  erfordern  möglichste  Schoimntr,  in  schwereren 
Fällen  strenge  Bettruhe,  PmESSNiTzsche  Umschläge,  Natrium  sali- 
cylicunu  Aspii'in,  Antipyi'in  und  Salip>Tio  in  kräftiger  Dosis,  später 
Massage,  entsprechenden  Schntzverband ,  um  bein)  Auftreten  die 
kranken  Stelleu  gegen  Druck  zu  schützen  (Hühneraugeuringe,  kleine 
Gummiringe,  wie  sie  zum  BierÜaschenverschluß  gebräuchlich  sind, 
die  nur  wenig  mit  Watte  gepolstert  und  mit  einigen  lleftpllnster- 
streifen  l)efestigt  werden  [Bettmann]  und  dergl).  Bei  großer  Hart- 
näckigkeit wird  durch  die  Entfernung  des  Knotens  oder  der  Nai'ben- 
masseu  und  entzündeter  Knochen  fast  ohne  Ausnahme  Heilung  erzielt. 

Bei  Verdacht  auf  Zusamnienliang  mit  Influenza  warnt  Franke, 
der  die  A  f  f  e  k  t  i  o  n  a  m  e  i  g  e  n  e  n  K  ö  i*  p  e  r  studiert  b  a  t ,  vor 
jeder  noch  so  leichten  Erkältung  und  vor  der  AuwetHbnig  von 
Massage,  wie  vor  jeder  meclianisclien  Reizung ,  außer  in  veralteten 
Fällen,  in  denen,  ehe  man  zur  Operation  schieitet,  ein  Versuch  mit 
Massage  gemacht,  werden  darf.  .\uch  heiße  Bäder  haben  mitunter 
günstig  gewirkt. 

Beim    Hackenschmerz  ei  '       '-'e   Gummialisälze,   die   so 

befestigt    sein   müssen,    daß  befestigenden  Nägel 

oder  Scln^auben  tief  in  eine  ne  sitzen,    so  daß 

der  Kranke  nicht  auf  "  Gummi  steht, 

oder  elastische  Einia  >cken  halten, 

sich  durch  Kochen  n  «^r  elastisch 

werden.  Ich  bevorzL^  erzhaften 

Stelle  hohl  gearbeitet  -neu  ich, 
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ebenso  wie  es  Franke  von  seiner  Behandlung  berichtet,  einen  opera- 
tiven Einj^rift'  bisher  stets  vernieiden  konnte. 

Nsich  den  ilitteüunofen  französischer  Autoren  kann  man  in  hart- 
näckigen Fällen  durch  einen  Längsschnitt  über  der  Ferse,  eoer^nsche 
Bearheituß^'  der  ^^aiizen  FeUsehicht  zwischen  Haut  und  r'ali'aneus  mit 
dem  scliai'fen  Löttel,  mit  daniuffolgeutU^r  Naht  sclinell  und  sicher  den 
Ki'anken  von  seinen  Leiden  betieiejh 

Bei  den  nur  nervöseu  Schmerzen  sind  nach  Franke  Anti- 
neuralgica,  Arsen  anzuwenden,  Ei'lvältnnjjreD  zu  venaeiden,  en^es  und 
unzw^eckniäßiges  Schuliwerk  (liohe  Absätze}  gegen  passendes  unizu- 
tauschen,  IJeheu  ußd  Stehen  einzuschränken,  warme  odei"  beiße, 
eventuell  Wechselfußbäder.  des  Xachts  PnrEssNiTzsche  Fmscbläge 
oder  einfache  wollene  Kinpackun^en  zu  verwenden.  In  hartnäckigen 
Fällen  benutzt  man  den  laradischen  oder  galvaniscdien  Strom*  ver» 
ordnet  j^tiTiige  Bettjuhe  und  Terpentiij-l*RiESSNiTZ-UiDschIäge-  Diese 
Umschläge ,  die  Franke  mit  oft  außerordentlichem  Erfolge  in  der 
Therapie  der  subakuten  und  chronisch eu  Xeuntis  der  luHuenza- 
kranketi  in  Anwendung  gebracht  liat,  werden  in  der  Weise  benutzt, 
dali  2  — H  Teeiottel  Terpentiuüb  nebst  einem  Glase  Spiritus  mit  einer 
Weintlasche  kalten  Wassers  tüchlig  geschüttelt,  schnell  auf  die  zurecht- 
gelegte Kompresse  gegossen  wi^rden.  welche  ebenso  scbneU  umgelegt 
werden  muß,  damit  das  feiü  verteilte  Terijentimd  nicht  vertliegL  Der 
Umschlag  ist,  genau  wie  ein  Priessnitz- Umschlag  angelegt,  alle 
i\ — ,^  Stunden  zu  erneuern  und  je  nach  der  EmptiinUichkeit  der  Haut 
durch  Zusatz  von  Terpentinöl  oder  Wasser  zu  der  Mischung  zu  ver- 
stärkeu  oder  abzuschwächen. 

Eine  liydriatisclie  Kur  mier  eine  Badekur  in  Oevnhausen,  Nau- 
heim. Wiesbaden,  Wihlbad,  Frauzensbad,  können  erfolgreich  sein* 

lü  schweren  Phallen  emptielilt  Fkaxke  eine  tropfenweise  Ein- 
spritzu iig  von  1 0  —  3 0  -  p  r  o  z .  K  a  r  h  o  1  s  ä  u  r  e  oder  von  U  e  b  e  r  - 
osmiumsäure  in  oder  um  den  betretenden  Nervenast,  oder  die 
blutige  Dehnung  des  Nervus  plantaris,  die  in  einem  Falle 
doppelseitig  ausgeführt.,  von  glänzendem  Erfolg  war,  in  zwei  anderen 
Fällen  versagte. 

Bei  der  MouTONschen  Metat arsalgie  haben  Morton,  fiRAKAM, 
FfiRAiRE  und  Mally  sowie  Franke  in  verzweifelten  Fällen  durch 
die  Resektion  des  4.  b  e  z  w.  3.  M  e  t  a  t  a  r  s  o  p  h  a  1  a  n  g  e  a  1  - 
g e  1  e  n  k  e  s  oder  nur  des  M  e  t  a  t  a  r  s  u  s  k  ö  p  f  c  h  e  n  s  unter  gleich- 
zeitiger Entfernung  der  den  Knoclien  Jienachl)arten  Weichteile  HeiliMig 
erzielt,  (i  hau  am  hat  in  mehreren  Fällen  die  einfache  Resektion 
des  4.  In  t  e r d  i g i t a  1  n e r v e n  erfolgreich  ausgeführt. 
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Der  HaekenfuB. 

Wir  imterscheiileii  nach  Nicola j>oni  zwei  verschiedene  Formen 
von  Haekenfnß  [  Pes  calcauens).  Hei  d^r  ersteren  Form  zeiprt  der  Vn^ 
im  8prniiirueh^iik  eine  dorsalMektieite  Stellung"  ü*es  calcaneus 
sur&iim  l'lextisl.  Die  zweite  Vorm  ist  vorzn|i:3weise  Ijeiliiiirt  durch 
eiuen  'Fiefstiiiid  der  Ferse  ( P e s  c a  1  c ii n e u s  im  enge r e ii  S i ü u e j. 

Statistik, 

Unter  den  (ITtHO  chiruigi.sciien  Kranken  der  Minndiener  chirur- 
gischen l*ülikliuik,  die  Hoffa  zusauiniengeKtelU  hat,  IVnnlen  sich  1) 
mit  Hackenfiißen  (o.Ul  ProxJ.  untei-  den  1444  Deformitäten  l>etryg 
der  Prozentgelialt  des  Hackenfu lies  deinuach  (UöPrnz.  Die  Ati'ektion 
war  2niid  ;in«i:eboien,  7 mal  erwürben.  L'mal  war  die  Deformität  beider- 
seitig:, 7 mal  betraf  sie  die  linke  Seite. 

tJnter  je  KXJ  Pallen  von  angeborenen  Fußdeformitäteu  betrugen 
nach  Bessel-Haoen  die  Häuligkeitszablen  des  Pes  calcaneus  con- 
geiiitus  in  Deutschhind  1  Proz.,  in  Eugland  2Sy  Proz,,  in  Amerika 
4  Proz. 

TowNSEND  fand  unter  235<>  Fußdeformitäten  97  Pedes  calcauei 
(4,1  Proz.). 

Pes  calcaneus  eur^um  flexus. 

Der  Pes  calcaneus  sui-sum  flexus  kann  angeboien  oder  er- 
worben sein.  Im  letzteren  Falle  ist  er  bedingt  entweder  durch 
Paralyse  oder  durch  pathologische  Prozesse  am  Sprung- 
gelenk und  in  der  Nähe  desselben  oder  stellt  eine  Ge- 
wohn h  e  i  t  s  k  o  u  t  r  a  k  t  u  r  <lar. 

Der  angeborene  H  a  c  k  e  u  f  u  ß. 

Der  Pes  ciücaneus  congeniUis  kommt  entweder  für  sich  allein, 
bald  ein-,  bald  doppelseitig  vor  und  kombiniert  sich  meist  mit  einer 
Y a  1  g u  s s  t  e  1 1  u  n  g  des  h\\\\t^  oder  vergesellschaftet  sich  mit  anderen 
Miübildungen.  So  fanden  wir  ihn  bei  dem  in  Fig.  425  abgebiblelen 
Kinde  liukerseitK  neben  einem  rechtsseitigen  Klumpfuß.  Bei  dem 
6  Wochen  alten  Kinde,  das  Fig,  530  und  537  wiedergeben,  war  der 
hochgradige  doppelseitige  Hackenfuß  eine  Begleiterscheinung  einer 
faustgroßen  Spina  bifida  sacralis. 

Beim  angeborenen  Pes  calcaneus  ist  der  Fuß  stark  dorsalilektiert. 
alle  Muskeln  des  Unterscbenkels  und  des  Fußes  sind  gesund.  Der 
Fuß  läßt  sich  vielfach  dem  Unterschenkel  vollkommen 
anlegen.     Wii-d  die  Plantartlexion  versucht;   so  spannen  sich  die 
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Dorsalsehn en  sichtbar  an  und  hindern  jede  weitere  Beweguno:.  Die 
Ferse  steht  gerade  nach  ai>wärts,  die  Achille^si^elme  lie^t  der  Tibia 
dicht  an. 

Der  Pes  calcaneus  conjarenitus  entsteht  wohl  zweifellos  durcli 
Störung-en,  die  den  FnÜ  zu  lautre  in  dür>a]Hektierter  Stellung:  festhalten, 
z.  B,  Steißlagen  mit  natdi  oben  g:estreckteu  Beinen, 

'Messner  beschi'eil)t  das  Präparat  eines  ca.  H  Wochen  alten 
Kindes  mit  hochg:radijj:em  beiderseitiü:em  Pes  calcaneus  congenitus. 
Die  Veränderungen  betrafen  hauptsächlich  den  Talus  und  fal- 
cauens.  Der  Hals  des  etstereii  wai-  exzessiv  entwickelt  und  machte 
beinahe  den  gröliereu  Teil  des  Knochens  ans.  Die  auffallendste  Ver- 
andernn«,^  am  Talus  war  die  Ausbildung  einer  relativ  flachen  Grube  an 
iler  oberen  Fläche  des  Kuochcus^  da  wo  die  Rolle  in  den  Hals  des 
Talus  überj^eht.  Eine  abnorm  entwickelte  Knochenleiste  am  vorderen 
Hände  der  (JelenkHäcbe  der  Tlbia  paßte  in  dieselbe  hinein.  Wie 
am  Talus  der  Hals,  so  war  es  am  Talcaneus  der  Processus  anterior, 
welcher  exzessiv  in  die  Läuf^e  jü^ewachsen  war.    Der  eigentliche  Körper 


Fig.  536. 


Fig.  537- 


Fig.  536  und  537.  Kind  von  6  Wochen  mit  Spina  bifida  sacraJis  und  Pedeä 
cälcaoei. 

des  Calcaneus  war  sehr  kurz,  aber  viel  höher  als  unter  normalen 
Verhältnissen.  Das  Sustentaeulum  war  schwächer  entwickelt  als 
normal,  und  die  demselben  aufsitzende  (lelenküäche.  welclie  mit  dem 
Sprungbein  artikuliert,  war  nicht,  wie  unter  normalen  Verhältnissen, 
g^erade  nach  oben,  sondern  nach  innen  ^yferichtet. 

Bei  der  Obduktion  eines  H-jäliriiren  mit  Mikrocephalie  behafteten 
Individuums,  das  niemals  Gehversuche  ani,^estellt  hatte,  fand  Nico- 
LAUONi  an  dem  rechtsseitigen  Pes  calcaneus,  dessen  DorsalMexion 
eminent  ausfircbildet  war,  eine  Luxation  der  PeronaealsehDeü 
nach  vorn. 

Der  paralytische  Pes  calcaneus  aursum  flexus. 

Der  paral>i:isclie  Pes  calcaneus  sursum  flexus  entwickelt  sich  im 
Verlaufe  der  Kinderlähmung  mit  Funktionstüchtig-keit  der  Dorsal- 
flexoreu  und  kann  nur  bei  Individuen  vorkommen,  die  trotz  der  teü- 
weisen  Lähmung:  sich  doch  ihres  Beines  als  Stütze  bedieueu.  Solche 
Füße  werden,  wie  v.  Volkmann  gezeigt  hat,  insbesondere,  wenn  sich 
wegen  lusnfticienz  des  Quadrieeps  cruris  noch  obendrein  ein  Uenu 
reciirvätura  entwickelt  hat,  mit  einem  Teile  der  Hacke  aufgesetzt,  der 
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nicht  zur  (relittä€ho  ft'ehört,   suiith-ni   tkr  etwas   über  deiseUieu  Dach 

der  lusertiou   der   Achillesseline   hinauf   lie^t.    In   dem   Munient.   in 

dem  der  Kranke   den  gelähmten  FuÜ  als  Stütze  lienutzt  und  auf  ihm 

den    Körper    vorwärts   schwinj<l,   knickt   diT   iJalcaneus,    den    die   ^e- 

lähmren     Wtidenniuskeln     nielit 

festzuhalten      vermäßen,     iiacli 

Toriie  um,  soweit  es  die  iuful^^e 

dieser  Gangart   schon   sehr  g:e- 

dehnten  Händer   und   die   stark 

veränderten  Knnchenfornieii  ^v- 

statteu.  Fi^.  5;18  zei^t  eineu  der- 

artig^en    rechtsseitigen   Hacken- 

fuli  bei  einem  4-jiihrijren  Knaben 

meiner  Benhaehtun^r,   Fiir-   ^>'^1* 

das  dazu  jü:ehüri<,^e  Köüt,i,^enbild. 

Es  bestand,  wie  fj^ewöhnlieh  bei 

dieser    Form    der    Verbihlung, 

gleichzeitig    ein    leichter    Grad 

von  Viilfjusstellung. 

Derartige  Füße   werden  im  Laufe  der  Zeit  im  Tarsns  und  Meta- 
tarsus  durch  Sehwerwirkung  wieder  pliintarwärts  abgebogen. 


Fig.  53R  Pes  calcanens*  surHiini  flexue 
dexter  bei  einem  4-jiLhriKCD  Knaben  infolge 
von  epinaler  Kinderlähmung. 


D  er  P  es  calean  e  US   snrsum   flexus,   erworben   durch  Er- 
krankungen in  dem  Sprunggelenk  und  um  dasselbe. 

Die   in   dieses  KapiteJ  geliörigeo   Deformitäten   entstehen  durch 
Narbeuzug  nach  ausgedehnten  Verbrennungen  an  der  Vorderseite  des 


Fig.  53!;t.    Röntgenbild  de«  in  Fig.  538  abgebildeten  Pes  calcaneuB  Bursum  flexue 
dexter  bei  einem  4-jääTjgen  Knaben. 
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Sprungr^eleuks,  iiacli  ausgedehiitei]  Zerquetsch uugeii,  nach  eutzünd- 
lit'heu  Erkraiikun^eu  des  SpruD^^eU^iiks  uiul  der  beii^schbarteii  Knoclieo. 
Meitsel  berichtet  über  eiueii  Fall  von  Pes  e^ilcaiieus  HUisuni  llexus, 
der*  durch  E  i»  i  p  h y s  e  n  1  o  c k  e  r u  ii  ^  nach  Scarlati na  verursacht  war. 
Nr'öladoxi  beschreibt  ein  Fräparat,  an  dem  der  Fuß  infül;tre  einer  in 
multiplen  Herden  aufgetretenen  Usteomyelitis  im  höchsten  (irade  der 
Dorsalriexion  gebeugt  stand,  und  das  unterste  Ende  der  Tibia  so  ver- 
kümmert war,  daß  ihre  hintere  Fläche  mit  der  nach  vorne  abge- 
wichenen und  in  trieicber  Weise  trekrümmten  unteren  Tibiaepiphyse 
einen  nach  hinten  und  unten  ireriehtett^n  Bogen  bildete. 

Der  P  e  s  c  a  1  c  a  n  e  u  s  s  u  i*  s  u  m  f  1  e  x  u  s  als  (  t  e  w  o  h  n  h  e  i  t  s  - 

k  o  n  t  r  a  k  t  u  r. 

Bater  teilt  endlich  noch  zwei  ätiologisch  von  dem  Nicoladuni- 
sehen  Schema  wesrntlicb  abweichende  Fälle  mit,  die  den  Schluß  zu- 
lassen, daß  es  aulier  den  angeborenen,  parahtiscben  um!  durch  euN 
zündliche  Prozesse  des  Sprunggelenks  und  der  benachljarten  Knochen 
zu  Stande  gekommenen  Foimeu  von  Hackenfnß  noch  eine  4.  Gruppe 
gibt,  dadurch  cbarakterisieit,  daß  an  einem  bis  dahin  vollkommen  ge- 
sunden Fuß  infolge  schmerzhafter  Affekfionen  der  Fersi-nplanta  (im 
ersten  Falle  Phlegmone,  im  zweiten  Fremdkörper)  der  Fuß  durch 
längere  Zeit  in  der  für  den  Calcaueus  eigentümlichen  SteUung  aktiv 
erhalten  und  zum  (tehcu  benutzt  wird.  Hierbei  wird  genau  so  wie  bei 
den  paralytischen  Formen  der  Fuß  mit  einem  Teil  der  Hacke  aufgesetzt, 
der  etwas  oberhalb  der  sonstigen  (J  eh  Hache  der  Hacke  nach  der  Insertion 
der  Achillessehne  hinauf  liegt.  In  der  fehlerhaften  Stellung  tixicrt  der 
Fuß  sich  aUmählich.  Dersel!»e  ist  zunächst  nur  dorsal-tiektieit;  nach 
und  nach  senkt  sich  wohl  durch  ^Mrkuug  der  Plautartlexion  die  Fuß- 
spitze,  und  es  kommt  auch  im  Skelett  zu  dauernden  Deformationen. 

Der  PeB  calcaneua  im  strengeren  Sinne. 

Der  Pes  calcaneus  im  strengeren  Sinne  ist  eine  Form  des  Hacken- 
tußes,  die  nur  im  extrauterinen  Leben  erworben  wird, 
niemals  angeboreu  ist.  Im  (iegensatz  zu  den  Augaben  Niculadonis. 
der  sie  nur  bei  Erwachse  neu  gesehen  hat,  habe  ich  sie  mehrfach  bei 
Kindern  gefunden.  Als  ihr  Hauptmerkmal  muß  —  nach  Xicoladonis 
Schilderung —  eine  direkt  nach  abwärts  gerichtete  Ferse  an- 
geführt werden,  der  aber  kein  dorsaJwMirts  flektierter 
Fuß,  kt.dne  uarh  aufwärts  gencbtete  große  Zehe  entspricht. 
Das  Dorsum  jjedis  steht  vielmehr  zum  Unterschenkel  in  einem  Winkel 
von  etwas  mehr  als  IH)^  die  Fußsohle  ist  dem  Boden  zugekehrt,  das 
Pn^in  wird  zum  (ielien  iienutzt,  wobei  Ferse,  Groß-  und  Kleinzehen- 
ballen  die  Erde  berühren.  Nur  die  Sohle  weist  eine  eigentümliche 
Bildung  auf,  sie  erscheint  tief  ausgehöhlt;  auch  der  äußere 
Fußrand  schwebt  beini  Auftreten  über  dem  Boden,  so  daß  im  Moment 
ties  Feststeheus  der  Fuß  einen  Torbogen  bildet,  flessen  vordere  Stütz- 
punkte (iroß-  und  Kleinzehenballen  darstt^lleu.  während  sein  lünteres 
Ende  auf  der  voluminösen  Ferse  aufruht.  Dieser  Bogen  ist  nicht 
symmetrisch  auf  die  ganze  Sohle  verteilt;  er  steigt  langsam  bis  zur 
(iegend  der  Tuberositas  ossis  na vicularis  empor.  Ueber  diesem  Punkt 
beginnt  schon  iier  jähe  Abfall  der  Ferse,  die,  wie  bereits  erwähnt, 
niclit  nach  rückwärts  sondern  nach  abwärts  zieht. 
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Wir  finden  ao  solchen  FüßeD  keinen  Proc.  posterior  citlcanei. 
Achillesseline  steht  nicht  ua<*h  hinten  herausgeflohen  vor;  außen 
iimeo  von  ihr  fehlen  die  retromalleolüren  {Gruben.  Die  Kontur 
Wade  fiilit  von  der  supramalleolären  Gegend  senki-eciit  ^egen 
Fuliboden  lierab.  Bedeckt  man  den  übrigen  Teil  des  Fußes 
einem  Tuche  und  läßt  nur  die  hintere  Tarsalgegend  frei,  yo  gewinnt 
das  untere  Eiidr  des  Heines  das  Ausehen,  als  ob  eine  gvolip.  PrRrKiuFF- 
sdie  Fei'senkappe  au  fien  Unterschenkel  g^ele^t  worden  wäre. 

Bei  der  anatomischen  Untersuchung-  eines  derartigen 
Pes  calcaneus  im  strengeren  Sinne  fand  Nicülädoni  aOe  Muskeln, 
welche  zur  Achillessehne  zusammenäieüen,  fettig  degeneriert;  das- 
selbe Verhalten  zeigten  die  tiefe 
Muskulatur  der  Wade,  der  Ti- 
bialis  posticus,  Flexor  hallucis 
und  Flexor  digttor.  coinnuinis. 
A'ollständig  gesund  waren  die 
-Muskeln  nn  der  Vorderseite  des 
Unterschenkels,  der  Tibialis 
antieus,  Extensor  hallucis  und 
Extensor  digitor.  communis, 
beide  Musculi  peronaei  und  die 
kurze  Muskulatur  des  Fuß- 
rückeos, endlich  auch  die  Mus- 
kulatur d  e  r  P 1  a  n  t  a  p  e  d  i  s. 

Der  Fuß  war  an  zwei  Stellen 
gegen  die  Sohle  aljgebogen, 
vorne  an  der  Insertion  des 
Tarsus  zum  Metatarsus  und 
hinten  an  jenei"  Stelle  des 
Fersenbeines,  au  der  sich  der 
Processus  anterior  an  das  Cor- 
pus calcanei  ansetzt  Das  Fersen- 
bein hatte  seine  normale  Form 
verloren,  an  das  Corpus  calcanei 
setzte  sich  nach  hinten  kein 
Processus  posterior  an:  dieser 
war  vielmehr  zu  einem  Processus 

inferior  geworden,  der  jetzt,  absatzaitig  nach  abwärts  ziehend,  der 
Fußsohle  in  ihre»"  ganzen  Breite  diese  hohe  Wölbung  verlieh. 

Vortretflicli  hissen  sieb  die  Skelettverhaltuisse  des  Pes  calcaneus 
im  strengeren  Sinne  an  dem  beigefügten  Skiagramm  des  linken  Fußes 
eines  47-j'ährigen  Patienten  meiner  Beobachtung  mit  lilhmung  der 
Wadennniskulatur  infolge  einer  in  der  Kindheit  durchgemachten  Polio- 
myelitis studieren  (Fig,  .W)}. 

NicoLADONi  hat  in  seinen  Arbeiten  über  den  durch  Lähmnug 
hervorgerufenen  Hackenfuß  im  engeren  Sinne  des  Wortes  zwei  Formen 
unterschieden  1)  jene,  bei  welcher  nur  die  zur  Achillessehne  vereinigte 
Wadenmuskuliitur  und  2)  diejenige^  bei  welcher  die  hohe  und  tiefe 
Wadenmuskulatiii-  geschadigt  ist.  Der  Fuß  kann  im  ersten  Pralle 
energisch  dorsal-  und  plantarwärts  flektiert  wei-den,  dns  Sprunggelenk 
ist  ifest,  ohne  seitliche  Beweglichkeit.  Im  zweiten  Falle  ist  die 
Plantarflexion  schwach,  da  sie  nur  durch  die  gesund  gebliebenen 
Peronaei  ausgeführt  wird,  das  Sprunggelenk  ist  wackelig. 


Fi^,  540,    Linksseitiger  Pes?  ■> 

&enBii  sLnctiori  bei  einem  47-jährigen  Patienten 
mit  Lähmung  der  Wadenmuäkulatur  infolge 
alter  Polioray elitia. 
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In  beiden  FormeD  wird  durrh  die  funktionstüchtige  Plantarmas- 
kulatur  der  Calcaneus  eiuem  bei  jedem  Auftreten  stets  wiederkehren- 
den einseiti^oD  Zuge  ausßfesetzt  und  so  eine  Fußform  berbei^^eföhri, 
die  derjenit^en  älinlich  ist.  welche  am  Fuß  der  kleinen  C^hinesin  durch 
den  stetij^en  Druck  einer  stnitt'  ein  Jiikrzehol  hindurch  um  die  Ferse  und 
den  vorder»^n  Teil  des  Fußes  angelegten  Binde  entsteht  i  vergl.  S.  588), 


häulitfste  Ursache 


Pes  cak'aueus  ist  eine  zentrale  Para- 


lyse. In  seltenen  Fällen  wird  die  Ausschaltun)ür  der  hohen  Waden- 
muskulatnr  uidit  durch  l>ähmung,  sondern  durch  eine  Verletzung^ 
verursacht. 

Fälle  dieser  Art  sind  aulSer  von  Nicoladoxi  auch  von  Wittek 
und  von  Yulowitsck  mitgeteilt  worden.  In  dem  einen  der  von 
Nicoladoxi  beobachteteu  Fälle  war  die  Ursache  des  Hackenfußes 
eine  Sensenverletzung  des  linken  Beines  mit  vollständiger  Durch- 
trennung der  Achillessehne.  In  dem  anderen  Falle  bestand  bei  einem 
IH-jiihngen  Patienten  seit  dem  '2,  Lebensjahre  eine  Pseudaithi'ose  am 
rechten  Unterschenkel  im  unteren  Viertel.  Trotzdem  vermochte  der 
Patient  ziemlich  gut  zu  gehen.  Das  untere  Bruchstück  neigte  sich 
dabei  so  stark  nach  voiu,  daß  das  obere  Sprunggelenk  in  maximale 
Dorsalttexion  geriet  und  die  hohe  Wadenmuskulatur  voUkommen  aus- 
geschaltet wurde.  Auch  hier  nahm  der  Fuß  die  Deformität  eines 
('alcaneus  sensu  strictiori  an.  Unter  Witteks  Fällen  war  die  De- 
formität einmal  nach  einer  Dnrchtrennuiig  der  Achillessehne  durch 
einen  Sensenhieb,  das  zweite  Mal  nach  einer  rüßfraktur  der  Insertions- 
stelle  der  Achillessehne  am  Ualcaneus,  das  dritte  Mal  nach  einer  Teno- 
tomie  der  Achillessehne  bei  LiTTLEscher  Krankheit  entstanden.  tlLlle 
dieser  letzteren  Art  haben  außer  mir  selbst  eine  Anzahl  von  Autoren 
gesehen.  Sie  geben  uns  Veranlassung,  U  e  b  e  r k  o  r  r  e  k  t  u  r  e  u  nach 
T  e  u  0 1 0  ra  i  e  n  der  Achillessehne  zu  unterlassen  und  an 
Stelle  der  Ten  o  t  u  m  i  e  die  v  o  i'  h  e  r  m  e  h  r  fach  besprochene 
plastische  A  e h i  1 1  o t o m i  e  nach  Bayer  zu  üben. 

In  der  Beobachtung  von  Yulowitsch  aus  der  v.  BERGMANNschen 
K linik  war  eine  ( 1 1  a  s  s c  h  e  r  b  e  n  d  u  r  c  h  t  r  e  u  n  u  n  g  der  Achilles- 
sehne die  Ui'sache  eines  Pes  calc^meus. 


I 
I 


I 


Behandlung. 

Die  Behandlung  des  angeborenen  Pes  calcaneus  läßt  sich  vielfacl 
durch  einfache  Mittel,  durch  das  Einschieben  und  die  Befestigung  eines 
Watte |iüLsters  zwischen  Fußrüekeu  und  vorderer  Unterscheukeliläche. 
durch  redressierende  Manipulationen,  durch  Schienen-  oder  Kontentiv- 
verbände  bewerkstelligen.  Vielfach  habe  ich  eine  spontane  Heilung 
unter  der  Einwirkung  der  Schwere  des  Vorderfußes  eintreten  sehen. 
Nur  selten  wird  man,  wie  es  v.  Dumreicher  undTuBBY  mit  Erfolj? 
getan  haben,  die  Tenotomie  der  Dorsalflexoren  ausführeD 
müssen. 

Für  die  leichten  Grade  von  pai-aljtischem  Pes  calcaneus  kommeo 
die  sog.  Calcaneus  schuhe  in  Betracht,  welche  hinten  entsprechend 
der  Achillessehne  einen  elastischen  Zug  besitzen.  Derselbe  soll  die 
Wirkung  der  Wadenmuskelu  ersetzen  und  verhindern,  daU  ein  zu  weit 
nach  hinten  gelegener  Punkt  der  Ferse  den  Füßboden  berührt. 
JuDsoNS  Apparat  besteht  aus  einer  Untei'scheukelschiene,  einem  Fuß- 
teil  und  einem  Quergurt  unterhalb  des  Knies.    Die  äußere  Schiene 
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Miitzt  dem  Fußg^elenk  entsprechend  ein  Scharnier,  das  dem  FuJS  freie 
Plantai^flexion .  die  Dorsaläexioii  jedoch  uur  bis  zu  einem  rechten 
\Miikel  i^e  stattet. 

Wir  verwenden  in  leichten  Fällen  derartif^^e  VorrichtnngeD  in 
Form  der  HESSiNGschen  S  c  h  i  e  n  e  n  h  ü  1  s  e  n  a ]\  p  a  r  a  t  e ,  an  deren 
nach  hinten  verlän]y:ertem  Fußblech  ein  oben  an  den  beiden  Seiten- 
scliienen  befestigter  Gummi2ug  die  gelähmten  Wadenmuskeln  ersetzt 
(8.  Fig.  541). 

Von  operativen  Eingriffen  i.st  zunächst  zu  erwähnen,  daß 
WiLLET,  Walsham,  Gibney  und  KiRMissoN  die  A  chillesseb  ii  e 
verkürzten.  Ich  habe  diese  Operation  mit  Fjfolg  bei  eiuern 
8-iähri^eu  Kranken  mit  LiTTLEscher  Kiaukheit  vtdlfüiirt,  bei  dem 
von  anderer  8eite  durch  Ueberkorrektur  der  spastischen  Spitzfuli- 
stellung  ein  Pes  cakanens  entstanden  war. 

XicoLADüNi  hat  gerade  beim  Hackenfuß  die  erste  Sehnen- 
tran s  p  1  a  n  t  a  t  i  o  u  ausgeführt,  indem  er  die  beiden  Peronaei  durch- 
schnitt, von  der  Achillessehne  einen  lateralen  ZiplVd  mit  peripherer 
Basis  abspaltete  und  die  Peronaei  zwischen  die  heiden  HälfTen  der 
Achillessehne  einnähte.  Obgleich,  wie  Maydl  mitteilt,  in  diesem  Falle 
die  Sehnen  nach  Jahren  sich 
wieder  gelost  haben  und  die 
Deturmität  wieder  eingetreten 
ist,  hat  diese  Operation  doch  die 
Anregung  zu  tler  Jetzt  so  viel 
bei  der  liehandlung  der  Liih- 
muugen  geübten  8ehnentraiis- 
plantation  g^^geben. 

Nach  VuLPiUö  muß  zum 
Ersatz  des  (iastrocnemius  eine 
Mehrzahl  von  Muskeln  benutzt 
wenleu.  Es  eignet  sicli  hierzu 
vor  allem  der  Peronaeus  longiis, 
der  ja  an  sich  schon  plantar- 
hektierend  wirkt,  dur<di  seinen 
Ansatzpunkt  aber  einen  unzweckmäßigen 
deslialb   besser  der  größereu  Aufgabe,   de! 

Fußes,  zugeführt  wird.  Ganz  das  gleiche  gilt  von  den  Flexoren  der 
sämtlichen  Zehen.  Auch  cler  labialis  posticus  kann  unter  zwei  Voraus- 
setzungen geopfert  werden.  Der  Tibialis  anticus  muß  gesund  genug 
sein;  es  muß  außerdem  der  eine  Peronaeus  ebenfalls  zur  Ueber- 
pllanzung  gebraucht  oder  gelähmt  sein,  damit  nicht  die  .\bduktoren 
das  Uebetwwicht  über  dw  Adduktoien  erhalten.  Wichtig  ist,  daß 
die  Ueberpdanzung  unter  starker  PlantarÜexion  des  Fußes,  eventuell 
nach  plastischer  VerJängeru ng  der  vorderen  Muskelgruppe,  vorge- 
nommen wird. 

Schanz  erzielte  in  einem  von  Scueffler  mitgeteilten  Falle 
lediglich  durch  die  ireberpüanzung  des  einzig  brauchbare«  Muskels, 
des  Flexor  hallucis  longus.  auf  die  Achillessehne  noch  einen  guten 
Erfolg. 

\'on  Operationen  am  S k e  1  e 1 1 8 y s t e m  erwäh ne  ich,  daß 
Walsham  den  F  e  r  s  e  u  h  ö  c  k  e  r  vor  der  A  n  s  a  t  z  s  t  e  1 1  e  der 
Achillessehne  d  u  i^  c  h  t  r  e  n  n  t  e  u  n  d  i  h  n  b  e  i  e  x  t  r  e  m  e  r 
Plantarflexion   des  Fußes  so  stark  als  möglich  nach  ab- 

tlüDdiliuUi  der  orthop-^idEichen  Ctilrur^e.    Bd.  iL  45 


Fip:.  541.  Schienen  hülsen  apparat  mit 
elastischem  Zug  znrBeliandlung  des  Hacken» 
fußes. 


Xebenettekt   erzeugt    und 
Plantarflexion  des  ganzen 
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wärts  verseil  ob,  um  ihn  mit  Elf  enbe  inst  iften  in  der  ueueti 
Stellung  am  Calcaneus  zu  befestii^en.  Hoffa  meiBelte 
den    Fersenhücker    schräg'    duixb,     verschob    ihn    nach 

b  i  u  t  e  0  u  n  d  0  Ij  e  u  u  u  d 
exzidierte  jg^leicli- 
zeitig"  ein  Stück 
d  (*r  A  e  h  i  U  e  s  s  e  h  D  e. 
Fi^.  543  zeigt  das  von 
Hoffa  an  dem  in 
Fi^r.  542  abg-eliUdeten 
Falle  auf  diesem  Wege 
erzielte  Resultat. 

Dasselbe  Verfahren 
ist  (uach  dem  Derirbte 
von  YuLOwiTSCH)  auch 

von        BORCHARDT        hl 

einem  Falle  \  on  Pes  caJ- 
caiieus  traimmticus  aus- 
geübt woi'deu ;  allerdiogs 
war  hier  die  zweimalige 
Wiederholung"  der  (►pe- 
ratioD  uot wendig,  ehe 
der  volle  Erfolg:  erzielt 
wurde* 

Das  Prinzip  der  von 
A\'hitman  augegebenen 
Behandlung  de^?  Pes  cal- 
caiieusparaiyticus  beruht 
auf  der  Verlegung 
der  K  ö  r  ]>  erlast  von 
der  verlängerten  und  dislocierten  Ferse  mehr  nach 
der  Mitte  des  FuEes  durch  Exartikulation  des  Talus, 
Arthrodese  des  Fußgelenkes,  Verkürzung  der  Achilles- 
se bue  und  Trans- 
plantation der 
P  e  r  o  n  a  e  i  auf  die 
gelähmt  e  Acb  i  II  es- 
se bue.  WhitiMan  er- 
reichte mit  diesem  Ver- 
fahren in  14  Fällen  e^ute 
Resultate. 

Endlicb  bat  noch 
Mikulicz  in  einem  Falle 
von  Pes  calcaneus  nach 
Fu  ßgelenkseutz  iin  d  ung, 
nachdem  eine  Osteo- 
tomie in  der  Höhe  des 
Sprunggelenks  ohne  den 
gewüuscliten  Erfolg  war, 
eine  A  n  k  y  1  o  s  i  e  r  u  n  g 
des  Gelenks  in 
Spitzfuß  Stellung 
vollftthrt. 


Fig. 
Hoffa). 


542.     Fe»   calcaneuB   sensu  fitrictiori  (nacli 


Fig.  543.     Die  in 
nach  der  Behandlung. 


Fig.  542  abgebildete  Patientin 
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Der  HohlfuB. 

Der  Hohl  fuß  (Pes  cavus)  stellt  diejenige  Deformität  dar,  bei  der 
eine  vermehrte  Höhlung  der  P'ußsotile  bestellt.  Die  Stöninj?  kommt 
selten  für  sich  allein  vor,  sondern  verbindet  sich  meist  mit  dem  Pes 
equinus  und  dem  Pes  calcaueus  sensu  strictiori,  auf  deren 
Besprechung  ich  verweise.  In  seltenen  FUleu  findet  sich  der  Hohl- 
fuß  als  koDgeniUiJe,  für  sich  allein  bestehende  StörunjE:.  Clark e 
beschreibt  sein  Vorkommen  bei  Fr  iedr  eich  scher  Krankheit. 

Während  geriut^ere  Grade  meist  keine  Beschwerden  vernrsachen, 
sind  mit  den  höheren  Graden  des  Hohlfußes  häufig  Schmerzen  ver- 
bunden. Auch  kommt  es  durch  Druck  des  Schuhwerks  auf  die  vor- 
stehenden  Mittelfußknochen  zu  Druckschwieleu.  Der  Sahlenat>druck 
eines  Hohlfußes  zeig't  ein  vollkommenes  Fehlen  der  der  plantaren 
Wölbung  entsprechenden  Partie. 

Jeanne  tindet  ein  Maß  für  die  Äushölihnt^  der  Fußsohle  in  der 
Weise,  daß  er  die  Länge  vom  Calcaneusprofil  bis  zum  L  Metatarso- 
[dialangealgelenk  sowie  die  Entfernung  der  Tuberositas  ossis  naviciilaris 
vom  Boden  feststellt  und  das  Verhältnis  zwischen  hetflen  Größen, 
den  Index^  bestimmt.  Dieser  soll  an  normalen  Füßen  niemals  mehr 
als  0,3i)  betragen. 

Zur  Behandlung  des  Holilfußes  sind  von  Beely,  Kedard 
und  VoQEL  Apparate  angegeben  worden,  deren  Abbildungen  bereits  io 
Bd.  J  dieses  Handbuches  Figg.  2iU^  26^  und  2G6  wiedergegeben  sind. 
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Ich  verweise  auf  die  8.  .'UW)  uud  H9(J  (I.  Teil)  gegebenen  BesclireibuDgeii 
(lerselbeti. 

in  seil  wer eu  Fällen  wLrd  die  subkutane  D  ii  r  c  h  t  r  e  u  mi  u  g  der 
Plantar f ii s c i e  lu  i t  u  a c h  folg e u  d e iii  R e d  r e s s e in  e n t  vollfüln t. 

Lal'rent  machte  iu  eiueiu  verzweifelte u  Falle,  in  dem  der  Kranke 
auf  den  Si)ilzi*ii  der  ^letarsalknoebeu  giug^  mit  Erfolg  die  Resektion 
des  08  n  a  V  i  e  u  1  a  r e  und  0  u  b  o  i  d  e  u  m ,  während  Wette  über 
zwei  Fülle  berichtet,  in  denen  mit  grutem  Resultat  ein  Keil  aus  dem 
Naviculare  und  ('ubiddetun   mit  der  IJasis  nach  oben  entfernt  wunle. 

Literatur. 

Jiaru'cU,    H.»   Z'c«  plftnim  und  pc«  cavus.     Edinh.  i/ownj,,  IS9f(,  p.   US, 

Cluvke„    »/.♦    iSowf  obncrrittiittnt    on    fhe   patholotjy  aiui  Ireatmeni    of  pet  airvti.     Edirtb, 

Jumrn.,   1902,  April,  p.   ,f5S. 
*feanne,    D*'  la  ronte  pinnUiire   r.t   du   pittd   rrfux   cfivtjSnitnl  pnr  mft^nrmfition  »mjtfuitr. 

Th'nr    dr    P(ni\    1897, 

Kttrhhof}\  E..  Zur  Thcrapit  dejf  Ifnfiljujkt,    ZeitMchr.  /.  oHhoptU,  Chtr.,  Bd,  I,  S,  SI4. 
tU'ttttvd,    P.,    Du  (mitentcitt  du  pfrd  creux.      Qnx.  de  Parig,   1896,  -Vr>.   tS — SS. 
Vffifef,   Etitiijr  Jpp'iiittr  :nr  f/rtfoltjtomrn  liedrfintitm  vnn  FußdifformtU'itrn,     ZcifBcU*.  j, 

urtftupihL   Chir.,   Bd.   11.  S.  /iOS. 
ll'ettv^   F,f   Zur  nprrattt'cn  Behandlung  den  tehmerzenden  Hohlfußtn.    licitr.  t.  kifu.  Chir., 

Bd,   47,   S.  461. 


Entzündliche  Prozesse  im  Fußgelenk  und  deren  Folgezustände. 

Sc'h nn  naeli  < l en  t  r  a  n  \u  a  t  i  s  e  h  e  Ji  S yii o vit id  ptj  i ni  Fii  Ii f^e] r n k 
tiLiden  wir  eine  jurrulie  Nei^aing  znr  Bilduua:  von  ^Synechien  mit  naeh- 
folj^^eiiden  Kontrakturrn,  die  ujis  liazn  veninlaßt.  auch  bei  den  P>akturen 
im  Itrreiche  der  Knöchel  und  den  DistorHiniien  des  Fulies  die  Ver- 
bünde, mit  denen  wir  unsere  Krauken  versorgen,  in  reehtwinkli^er 
Stellaniif  des  Fußes  zum  Unterschenke!  anzulegen,  um  für  den  Fall 
des  Ivintrittes  einer  Beweguugsbeschränkung  <his  bequeme  Auftreten 
zu  t'rmöglirhen. 

In  erhöhtem  Maße  trifft  diese  Forderung  für  die  mit  starker 
Neigung  zur  Ankvlosenbildung-einhergeheudeu  osteomyelitischen^ 
eitrigen,  go  u  orrh  oisrhe  u  ,  puerperalen  Pi'ozesse  zu. 

Ist  eine  Ausfieilung  in  einer  für  din  Fortbewey:ung  nngünstigen 
Stellung  des  Fußes  eingetreten,  so  suchen  wir  b«'i  tibrnsen  V'i'rwarh- 
sungeu  auf  dem  \\ege  des  Hnsenieut  force,  bei  knöcherner  Vereinigung 
mit    Hilfe    von  Resektionen   die   gewünschte  Stellung  herbeizuführen. 

Bei  der  A  r  t  h  r  i  t  i  s  d  e  f  o  r  m  a  n  s  des  Fußgelenkes  benmheu  wir 
uns,  durch  Massage  und  Reweguugskuren  die  Versteifung  anfzuhalten, 
bei  den  Folgen  g  o  ii  o  r  r  b o i  sc h  e r  Fußgelenksentzündnti^-mK  falls  «las 
Rönti^^enbild  kidue  knöchernen  V^erwachsuiigen  erkeniHTi  läßt,  un<l  tler 
Patient  die  gehörige  Energie  besitzt,  duirli  kraftvolle  ^lobilisierungs- 
V ersuche  nocli  Oeweglirlikeit  zu  erreitdieu. 

Bei  der  Besprechung  der  F  u  Ii g  e  1  e  n  k  s  t  n  b  e  r  k  u  l  o  s  e  können 
wii'  uns  kurz  fassen,  indem  wir  in  Bezug  auf  die  Einzelheiten  dieser 
Erkrankung  auf  die  Lehrbücher  der  Chirurgie  sowie  auf  neuere  Einzel- 
bearbeitnngen  (Maass,  Stich),  in  Bezug  auf  die  Behandlungsgruud- 
sätze  auf  die  die  Hüft-  und  Kniegelenkstuberkulose  betretfenden  Ab- 
schnitte dieses  Handbueht'S  verweisen.  Ebenso  wie  bei  ileii  übrigen 
tuberkulösen  Knüclieu-  und  (Telenkerkrankiingen  sorgen  wir  auch  bei 
den  Patienten  mit  Fußtuberkulose  für  Regelung  der  hygienischen 
Verhältnisse,  für  Licht  und  Luft,  für  Reinlichkeit  und  empfelilen  den 
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Aufeiitluilt  au  der  Seeküste,  in  frischer  Wald-  und  iJebir^sliift.  Die 
Sclnniertiftifeiibeliandluii^^  (Kapfesser,  Hoffa  u.  A.)  übt  frtabruu^^s- 
t^^t^uiäß  einen  ^jcünsti^j^eü  Einliuß  auf  die  Aiislunluu«^  der  Erkrankung 
aus,  K  o  u  s  e  r  v  a  t  i  v  e  u  u  d  operative  Maßnahmen  s  t  e  h  e  u 
nicht  i  m  t  r  e  ^  e  n  s  a  t  z  z  ue  i  n  a  ii  d  er,  s  o  n  d  e  r  n  h  a  h  e  n  sich  zu 
erfi:äuzen.  Die  erstereu  besteheu  in  der  Aiiwenduno;  hxierender 
und  entlastender  Maßnahmen  hi  der  Form  von  (üjks-  und  Schieneu- 
verbänden,  unter  denen  wir  die  HESSiNGscherj  Sehienenhülsenapparate 
bevorzugen,  der  BiERschen  Stauung,  der  Eroit'nunK  von  A bscessen 
und  di^r  Anwenduntc  von  Jodoforminjektionen.  Vielfacli  erreiidit  man 
uauientlicb  bei  K indem  auf  diesem  \\U*i^e.  bei  tientj^'-ent]  lan^^-er  Fort- 
setzunjL^"  dei'  lit^-handiunp:  nicht  nur  eine  Ausheilung  des  i*rozesses, 
sondern  auch  tlie  Wiederherstellung  einer,  wenn  auch  nur  teilweisen 
BevvegJicfikeit  des  Gelenks, 

Die  oiierative  Behandlung  (Evidenient,  Resektion,  Amputation) 
kommt  zur  Anwendung,  wenn  man  einen  nachgewiesenen  Knochen- 
heni  entfernen  kann,  bevor  er  das  Gelenk  infiziert  hat,  wenn  der 
tuberkulöse  Prozeß  trotz  der  sorgfjiltigsten  Behandlung  anihiuernd 
fortschieitet  oder  wenn  etwa  duich  Fisteln  eine  sekundäre  Infektion 
und  damit  eine  Lebensgefahr  für  den  Patienten  droht 

Bei  den  tabisehen  Arthropathien  im  Talorruialgelenk  und  im 
Tarsus  resp.  Metataisus  sind  lixiereude.  druckeutlastende  Verbände 
oder  Schienhülseuiipparate  am  Platze,  gtlegeutlich  kommt  die  Resektion 
in  Frage  (Ullmann). 

Literatur, 

K (kniffe    Fi*anz,   Lthrhueh  der  itpfgieilen  Chirurgie,  Bd,  S,  I90S, 

MitasH,    Die   Tftfurrbulose  de«  Sprunffgflenht.     Nach  Beobacktnugtn  d^r  Gottingfr  Klinik. 

Arch,    f.   klin.   rhh\.   Jid,   fi'>,   Ihft   I. 
Stich f   Rudotff  Zur  Amitomie  tmd  Klinik  der  Fußgthnk*hiberkfulo9€  mit  besondertr  Bt* 

rilcksithtiffun^  der  Re»rhlion.      BrAtr.   z.   klin,   Chir.^   Bd.  45,   ffefl  S. 
rUmann,  E.,   Beiirotj  zur  Thtrupit  der  tabMclu^n  Arthropathie.     Wien.  med.  Woehemtehr,, 

IS9S,  JVb.  i5— #5. 

Ueberzählige  Bildungen  im  Bereiche  des  FuBes. 

Bei  den  überziihligen  Bildungen  haben  wir  es  in  der  Regel  mit 
Doppelbildungen  im  Bereiche  der  Zehen  und  der  Metatarsalknochen 
zu  tun.  Der  überzälilige  Tei!  sitzt  mit  Vorliebe  am  Rande  des  Fußes» 
an  der  tibialen  odei'  lihularen  Seite  resp.  an  beiden  gleichzeitig,  so 
rlaß  dann  Anlagen  zu  je  7  Zehen  entstehen.  Daneben  finden  sich  in- 
dessen auch  Doppelbiidungen  mittlerer  Zehen,  Gelegentlich  werden 
ganze  Abschnitte  des  Fußes  verdoppelt. 

Vielfach  l>esteht  für  die  überzahlige  Zehe  ein  vollkommen  ausge- 
bildeter Metatarsalknochen,  oder  ein  Mitte Ifußknoclien  teilt  sich  gabel- 
förmig in  zwei  Abschnitte.  Die  beiden  Zehen  sitzen  in  anderen  Fällen 
auf  zwei  getrennten  iJelenkHächen  des  distalen  Endes  des  Metatarsale. 
Schließlich  können  auch  die  Doppelbildungen  erst  im  Hereiche  der 
Phalangen  stattfinden.  Für  die  Doppelbildungen  der  f).  Zehe  hat 
Pfitzner  den  Nachweis  erbracht,  daß  vielfach  der  tibtale  Zwilling 
(kei-,  der  tibulare  zweigliedrig  ist.  daß  die  tibulare  Zehe  eine  ihrer  Form 
nach  ausgesprochene  ö.  Zehe  ist,  während  die  tibiale  Zehe  niemals 
eine  5.  repräsentieren  kanu,  sondern  eiue  typische  4.  Zehe  darstellt  — 
ein  Verhalteu,   das   ich   bei   meinen  Kranken    vielfach  bestätigt   fand. 
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Eine  praktische  Bedeutung  besitzen  diese  Mißbildungen  nur  in- 
soferu,  als  gelegentliche  EntfernuDgeu  der  überzähligen  Zeheu  resp. 
vors]H'ingender  Teile  der  Mittelfußknochen  in  Betracht  kommen, 
uameutlich  dann,  wenn  durch  Druck  des  Schuhwerks  auf  dieselben 
Schwieleobildungen^  Schleimbeutelentzüudungen  und  damit  dauernde 
Belästigungen  des  Trägers  der  Anomalie  eintreten. 

Literatur. 

tFoachimsthal ,   Oeorg*   Die  angeborenen  VerbüduTigen  der  unUren  ExtremUäiem,    Ham- 
burg 190  f, 

Defektbildungeii  im  Bereiche  des  FuBskeletts. 

Ans;eboreiie  Defekthildiineeii. 


Angeborene  Defektbildungen   im 
zunächst   als  Begleiterscheinungen 
der   Defekte   der   langen  Köhren- 
knochen  der  unteren  Extremität  auf. 

So  fehlen,  wie  wir  saben,  in 
der  Regel  beim  Tibi  a  d  e  f  e  k  t  die 
große   Zehe   mit  ihrem   Mittel fuß- 


Bereiche  des  Fußskeletts  treten 


Fig.   'A4. 


Fig.  545. 


Fig.  544.  Defekthildungen  an  beiden  Händen  uod  Füfieo  eines  IS-j&hrigeo 
Mädchens. 

Fig.  545.  Röntgenaufnahme  des  rechten  Fußes  der  in  Fig.  544  abgebildeten 
PaticD  tin  ( Kekoo  itruk  tions  blld). 

knochen,   beim   Defekt   der    Fibula    eine   oder  mehrere   laterale 
Zehen  mit  entsprechenden  Teilen  des  Metatarsus. 

Daneben  kommt  auch  eine  Beschrankung  der  Zahl  der  Zehen, 
ihrer  Metatarsalia  und  entsprechender  Teile  der  Fußwurzel  bei  nor- 
maler Ausbildung  heider  ünterscheokelkuoch  en  vor. 


iefeCSüaungeis  iioBereicne  des  FtiiSskeletts. 
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So  konnte  ich  bei  einem  47-jährigeu  Manne  und  dessen  beiden 
einzigen  Kindern,  einem  13-jahrigen  Mädchen  und  einem  10-Jähiigen 
Knaben,  derartige  Anomalien  nachweisen.  Die  Uoterschenkel knocken 
waren  normal.  Auch  die  Ferseogegend  zeigte  ihre  normale  Gestaltung 
mit  dem  nach  hinten  vorspringenden  Hackenfortsatz ,  an  dem  die 
Achillessehne  in  gewöhnlicher  Weise  inserierte.  In  der  Malleolengabel 
artikulierte  der  Talus,  an  ihn  schloß  sich  distalwärts  ein  Rudiment  des 
Naviculare.  Die  Sehne  des  Tibialis  anticus  sprang  als  deutlicher  zu 
diesem  Knochen  ziehender  Strang  hervor.  Weiterhin  bestand  der 
Füll  nur  aus  seinem  äußeren,  dem  ö.  Mittelfußknocheu  und  der 
b.  Zehe  entsprechenden  Anteil,  während  sich  an  dem  Innenrande  ein 
tiefer,  halbmondförmiger  Ausschnitt  bemerkbar  machte. 


Fig.  546.    Doppelseitiger  Spaltfuß  bei  eißem  23-jährigcn  Patienten. 

Um  die  Unterstützungsfläche  zu  vermehren,  hatten  sich  bei  allen 
drei  Kranken,  die  übrigens  andauernd  und  olme  Beschwerden  zu  gehen 
vermochten,  die  einzigen  vorhandenen  5,  Zehen  vollkommen  nach  der 
medialen  Seite  umgelegt,  Fig.  544  zeigt  das  Bild  der  13-jährigen 
Tochter  und  Fig.  545  das  Rekonstruktionsbild  des  von  ihrem  rechten 
Fuße  gefertigten  Skiagranims,  Au  demselben  sind  Naviculare,  ('n- 
boides  nud  5.  Strahl  zu  identi fixieren. 

Fehlen  mittlere  Zehen,  eventuell  mit  ihren  Mittelfußknochen,  so 
entsteht  die  als  Spaltf  uß  bezeichnete  Anomalie.  Der  Fuß  wird  durch 
den  bei  dieser  Verbildung  entstehenden  Spalt  in  zwei  gegeneinander 
bewegliche»  häufig  opponierbare  Hälften  geteOt  (s.  Fig.  54(5). 
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Sehließlicli  tiiideii  wir  noch  fötale  A  m  pu  tatiouBst  li  nipfe 
im  Beteiclip  des  Fußes. 

Die  aii^^oliorriieu  DefektbilduDgeü  erfordern  gelegeutlkh  besonders 
gebaute  Schuhe,  eventuell  entsprechende  Prothesen* 

Die  vielftich  hex  einseitiger  Stüning  zu  beohiichtcnde  Verkürzung 
der  betretenden  Extremität  kann  die  Ursache  einer  Beckensenkun^ 
an  dieser  Seite  und  einer  statischen  Sk  oliose  sein,  die  wir  durch 
eine  Süklenerhölmtie:  nidglichst  frühzeitig  auszugleichen  haben. 

Erworbene  Ih'fekte  im  Berelelie  des  Fiißskeletis. 

Erworbene  Defekte  im  Bereiche  des  Fußskeletts  können  trau- 
matischer Natur  sein,  steh  an  phlegmonöse,  gangränöse,  ulcerierende 
Erteinkniigeu  anschließen  oder  die  Folge  operativer  Maßnahmen  sein. 

Bei  ifirer  BebaudUing  kommen,  ebenso  wie  bei  den  aDgeborouen 
Defektbildungen,  entsprechende  Prothesen  in  Betraclit. 

(Jelegentlich  wird  durch  eine  Amputation  oder  P^.xartikulation  ein 
dem  Patienten  ertiüglicherer  Zustand  geschaffen  wie  bei  konservativem 
Vorgehen. 

Iiiteratur, 

Jonchluiftthal^     Geofff .     Dfe    an^fibormen     Vf-rbilthitiffcn     der    unteren    Extirmitätm. 

Die  ZefiendeformJtäten. 

Die  Zehendeforniitäten  sind  nur  in  seltenen  Fällen  angeboren, 
meist  acquiriert.  Ihre  gewöhnlichste  Ursache  ist  der  Gebrauch  einer 
unzweckmäßigen  Schuhbekleidung. 


Defornutlitrn  der  großen  Zehe. 

Jiallux  valgus. 

Beim  Hallox  valgus,  der  Abduktionskontraktur  der 
grojten  Zehe,  bildet  diese  nicht  die  geradlinige  Fortsetzung  des 
ersten  Mittelfußknocbens,  sondern  weicht  in  einem  mehr  oder  weniger 
scharfen  Winkel  nach  außen  ab,  Sie  legt  sich  meist  unter  oder  über 
die  übrigen  Zehen:  es  entsteht  ein  nach  außen  otfener  Winkel.  Das 
Köpfchen  des  1.  Metatarsale  tritt  stark  hervor. 

Die  Aftektion  kommt  m  äußerst  seltenen  Fällen  angeboren  vor. 
So  berichtet  Klar  ihr  Vorhandensein  bei  einer  Frau  und  bei  4  von 
8  lebenden  Kindern.  Die  Frau  behauptete,  selbst  die  abnorme  Zehen- 
Stellung  eierbt  zu  haben.  Bei  dem  von  Klar  untersuchten  Patienten 
fiel  im  (legensatz  zn  dem  gewöhnlichen  Bilde  des  Hallux  \algus  die 
Parallelstellung  der  übrigen  gleichfalls  nach  außen  abgewichenen  Zehen 
zu  den  großen  Zehen  auf,  so  daß  diese  nicht  wie  sonst  über  oder 
unter  die  anderen  gelagert  waren.  Ich  selbst  konnte  bei  einem  Knaben, 
dessen  Fülie  in  Fig.  547  wiedergegeben  sind,  bald  nach  der  Ge- 
burt und  später  noch  im  Alter  von  T  Monaten  einen  doppel- 
seitigen Hallux  valgus  congenitus  beobachten,  bei  dem  die 
großen  Zehen  sich  über  tue  zweiten  gelegt  hatten  und  durchaus  keine 
Neigung  zu  einer  Spontanheilung  bestand. 

Während  wir  in  diesen  Fällen  w^ohl  eine  intrauterine  Druck- 
wirkung annehmen  müssen,  ist  für  die  gi'oße  Mehrzahl  der  im  späteren 


Fig.  547,  Hai  lux  valput?  ran- 
genitufi  bilateralit*  bei  eiuem  7  Monate 
alten  Kinde. 


Die  Zehendefonm 

Alter  auftretenden  Fälle  un  zweck  mäßiges  Schuhwerk  als  Ur- 
sache heranzuziehen.  Der  deformierende  Einduß  in  der  Mitte  spitzer 
Schuhe,  der  ohne  weiteres  aus  der 
Hetrachtunf^  von  Fi^i^.  550  hervor- 
geht. [Vig.  r)4s  uiid  549  zei^^en  da- 
nebeu  Stiefel  mit  einem  rationellen 
Sohlenschnitt),  ist  iu  der  Neuzeit 
speziell  mehrtach  an  Köntgenlnldern, 
so  von  Bkäatz  und  Hoffa,  vor 
Aui^en  gelulirt  worden.  Vermehrt 
wird  die  Schädlichkeit  derartiger 
Schuhe  Doch  durch  das  Tragen  hoher 
Absätze,  weil  mit  der  Höhe  des  Ab- 
satzes die  uiitj:leiche  Belastung  des 
Metatarsophalangealg^elenks     wächst. 

Nach  Ajevoli  wird  beim  (xchen 
die  zunächst  auf  dem  Köpfchen  des 
Metatarsale  III  ruhende  Körperlast 
auf  das  Köiifchen  des  Metatarsali.^  I 
und  die  ^roße  Zehe  verlebt.  Bei 
diesem  Vor^^an«:  soll  eine  vorüber- 
gehende Val^usstellung  der  letzteren 
eintreten.  Die  Entstehung  des  Hallus 
vaJgus  unter  dem  KinÜuß  schlechter 
Schuhe  soll  nun  in  der  Weise 
erfolgen,    daß    diese    letzteren    die 

Zehen  verhiuderUj  aus  der  vorübergehenden  ^'alg^usstelhmg^  während 
der  Zeit  der  NichtbelastuniGr  wieder  in  die  normale  'Lajj^e  zurück- 
zukehren. 

Bei  einmal  entwickeltem  Hallux  valgus  wirkt  der  Zug  der  nach 
innen  abgewichenen  Streck-  und  Beugesehnen  im  Sinne  einer  weitereu 
Ter  mehr  uug  der  Deformität. 

Der  Hallux  val- 
gus ist  ungemein 
häutig,  r A V R,  welcher 
in  Wien  Gelegenheit 
hatte,  große  statisti- 
sche Zahlemeihen  zu 
gewinnen,  fand  ihn 
bei  20^25  Proz.  aller 
Erwachsenen  in  ge- 
ringerem 04ler  höhe- 
rem (irade*  Das  Ver- 
hältnis des  Vorkom- 
mens von  Hallux 
valgus  bei  Frauen 
und  M  ä  n  n  e  r  n  be- 
trat 3  :  2,  Das  häu- 
figere Auftreten  beim 

weiblichen      Ge- 
schlecljt  erklärt  sich 
aus     der     größeren 
Eitelkeit     des    letz- 


Fig.  548. 


Fig.  54Ö.  Fig.  550. 

Zweckmäßige  Form   des  Bohlco- 


Fig.  548  und  549. 
echntttea. 

Fig.  550.    Unzweckmäßig©  Form  dee  SohlenedmiUe« 

(nach  V.  Meyer). 
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tereu.    Als  dui'chsclmittlicheü  Zeitpimkt  für  den  Beginn  des  Uebels 
konnte  Payr  das  14.  — 16.  Lebensjahr  finden. 

Anatomische  Veränderungen  (wie  sie  besonders  Payr 
studiert  hat)  ergeben  sich  beim  Hallux  valgus  bereits  in  der  Haut, 
die  an  der  Stelle  des  prominenten  CapituJum  metatarsi  schwielig 
verdickt  ist.  Unter  der  Haut  liegen  ein  oder  mehrere  8chleim- 
beutel,  die  relativ  selten  mit  der  Cielenkhöhle  kommunizieren, 
aber  hänlig  Entxündungserscheintinigen  aufweisen.  An  der  Gelenk- 
kapsel fällt  eine  besondere 
Derbheit  und  Dicke  auf. 
Von  den  Geleukkörpern 
nimmt,  wie  dieses  vortreff- 
lich an  Röntt^enbildern  zu 
studieren  ist  (s,  Fig.  ööl 
und  552),  nur  der  laterale 
Teil  der  Fläche  des  Capi- 
tulum  metatarsi  I  au  der 
<  ii/lenkkunstruktion  teil,  der 
mediale  steht  nicht  in  (Je- 
lenk Mächen koiuakt.  Bei  der 
Verschiebuü^  der  Phalanx 
kommt  es  hiuiti«'  so  weit,  daß 
der  latiTale  Kaud  der  ellip- 
tischen ArtikulationsHächf' 
der  1.  Phalanx  den  lateralen 
Rand  der  tielenktiäche  des 
Metatarsuskopfes  überragt. 
Während  ein  normales 
erstes  Metatarsophalangeal- 
irelenk,  von  oben  ange- 
sehen, au  seinem  Capitulum 
eine  annähernd  sphärische, 
einheitliche  Artikulations- 
liäche  zeigt,  erscheint  hei 
(iiH'm  Hallux  valgus  das 
(  apitulum  dorsahvärts  in 
zwei  sehr  verschieden  aus- 
sehende Abschnitte  ge- 
trennt. Der  laterale  Teil 
des  Capitulum  zeigt  sich  als 
sphärischer  Gelenkteil  und 
ist  dem  uormaliterzu  Enden- 
den Köpfchen  ähnlich.  An- 
statt aber  dem  Mittelstücke 
des  Metatarsus  gerade  in  der  Fortsetzung  seiner  Längsachse  anzuliegen, 
wie  dieses  beim  normalen  Gelenk  der  Fall  ist,  sieht  man  bei  Hallux 
valgns,  daß  diese  sphärische  ArtikulationsÜäche  dem  Metatarsus  I 
schief  aufsitzt  und  zwar  mit  ihrer  schärfsten  Konvexität  lateral- 
wärts  gerichtet.  Auf  dieser  konvexen  Fläclie  sitzt  auch  die  Grund- 
fläche des  Hallux  auf.  Die  Gelenktiäche  ist  lateral wäiis  etwas  weiter 
gewandert.  An  den  medialen  Teilen  des  Gapitulum  fehlt  der  Knoi^pel- 
überzug  steLlenweise  ganz  oder  ist  zerklüftet.  Der  medial  nicht  mehr 
in  die  Artikulation  einbezogene  Teil  des  Capitulum  metatai^si  I  ist 


Fig.  55L     Linksseitiger 
einem  45-jährigeii  Manne. 


Hatluit   valgiifi    bei 
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sowohl  median-  als  auch  distalwärts  ziemlich  stark  prominent^  so  daß 
maii  soorar  ati  das  Vorhaudenseiii  eine  Exostose  gedacht  hat. 

Bei  stärkeren  Graden  von  HaUux  vaJ^us  sieht  mau  die  an  der 
Volarseite  des  Capitulum  ^ele|2:euen  S  e  s  a  m  b  e  i  n  f  u  r c  h  e  n  von  ihrei" 
gerade  distal  verlaufenden  Richtung  lateral wärts  abj^eleiikt.  Allmählich 


g 


c  c 

._  ^ 


a 


gleiten  die  Sesam  bei  ae  und  zwar  zuerst  das  tibiale  lateralwärts. 
Dasplaterale  Sesambeiti  gleitet  in  liochgradigen  Fällen  über  den  late- 
ralen  Rand  des  fapitulum  fort  und  begibt  sich  in  den  Zwischenraum 
zwischen  dem  L  und  2.  Mittelfußknochen  (vergl.  Fig.  551  und  552).  Die 
Flexoren-  und  Extensorensehnen  gleiten  gleichfalls  nach  ayßen  ab. 

Viel  weniger  als  das  Capitulum   metMarsi   wird  die  Äitikula- 
tions fläche  der   Grundphalanx    von  dem  Prozeß   beeinflußt. 
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Bei  stärkeren  Graden  wird  sie  schief,  d.  li.  sie  scli ließt  mit  dt^r 
liiu^sacbse  derselben  keintfii  rechten  ^\'iükei  mehi*  ein.  Die  Phalanx 
scheint  anf  der  uiedijüeu  Seite  länjürer,  anf  der  hxteralen  kürzer 
geworden  zn  sein,  ein  Verhalten,  das  gleichfalls  anf  den  in  Fig'.  551 
und  052  ab^^ebildeten  Skia)2:rainmeii  ileiitlich  hervortritt. 

Ininier  timlet  sich  eine  mehr  oder  weiii^^er  ausgesprochene 
R  Q  t  a  t  i  tui  der  G  r  o  IS  z  e  h  e  in  1 1  de  r  P 1  a  n  t  a  r  f  1  ä  c  h  e  n  a  c  h 
außen,  (jft  aucii  eine  gleichartige  Drehung  des  .Metataisns. 

Heubacfi  hält  auf  Grund  des  Studiums  eiJier  Anzahl  von  Prä- 
paraten den  Haliux  valgus  für  eine  statische  Deformität  ini 
Sinne  von  J.  Wulff.  Auf  Längs-  und  Querschnitten  sieht  man  an 
der  lateralen  Seite  die  rorticalis  verdickt,  ebenso  ist  die  Spougiosa  der 
laleraleij  Seite  dicker  und  zeigt  dichtere  Hälkchen  als  die  iler  medialen. 
Die  Schiefstellung  des  zur  Artikulation  dieneudeti  lateralen  Teiles  ent- 
steht nicht  dadurch,  daM  durch  die  „Exostosen*'  der  Geleokkopf  lateral- 
wärts  gcflrängl  winl,  sondern  ebenso  wie  beim  Genu  valgnm  als  An- 
p a s s n n g  an  die  v e r m  e h r t e  s t  a t  i s c he  1  ii a u  s p r u c h  n  a h m e 
des  l  a  t  e  r  a  1  e  u  Teile  s. 

Vielfach  kommt  es  zu  periostitischen  Wucherungen  oder  zu  den 
ErsclieiiHiogen  der  Arthritis  d  e  f  o  r  ni  a  n  s  mit  Knorpel- 
zerfaserung  und  weiteren  Deformierungeu  des  (telenks. 

Die  Symptome  des  Haliux  valgtis  l>estehen  in  tler  Deviation 
der  gi'oßen  Zehe  nach  aulien,  verbunden  mit  einer  Rotation  nach 
innen,  dem  Prorniuiereu  des  rapitulum  metatarsi  an  der  medialen 
Seite  und  der  Hildung  von  Schwielen  iintl  Schleinibeuteln,  welch 
letztere  vereitern  und  zur  Bildung  von  Fisteln  etc.  Veranlassung 
geben  können.  Die  Reschweiden  der  Krauken  mit  ausgesprochenen 
Graden  von  Haliux  valgus  sind  daher  meist  selir  erhebliche. 

Die  Behandliiug  hat  zunächst  in  leichteren  tiradeii  für  zweck- 
mäßiges Schuhwerk  Sorge  zu  trageiL  Der  luuenrand  des  Stiefels 
soll  möglichst  gerade  verlaufen. 

Von  redressierenden  Voirichttingen  nenne  ich  die  später  noch 
zu  besprechenden,  von  'riiiLO  empfohlenen  Eiuschuhsohlen,  an  deren 
mediale  Gettnungeu  die  große  Zehe  mit  einem  Bande  angezogen 
werden  soll.  Eine  einfache  Vorrichtung  wurde  auch  von  Xoble  Smith 
aüffegeben.  Mit  einem  ziikulären  Baude  wird  die  Zehe  umgeben:  an 
demselben  ist  ein  fester  Faden  befestigt,  den  man  durch  eine  *ieffnung 
an  die  Spitze  des  Schuhes  ungefähr  dort,  wo  der  mediale  Rand  des 
Phalaugealgeleukes  sein  soll,  leitet.  Beely  Heß  die  Schnur,  um  die 
Durchuässung  zu  vermeide u,  im  Inneren  des  Schuhes  verlaufen.  Bigo. 
Lathrhp  u.  a.  haben  ähnliche  Apparate  angegeben.  Pitha  empfahl, 
des  Naidits  eine  Sandale  zu  benutzen,  an  der  seitlich  eine  Stahlfeder 
angebracht  w^ar,  mit  Hilfe  welcher  ein  konstanter  Zug  an  der  großen 
Zehe  ausgeübt  wurde.  Auch  Filzstahlschienen,  die  an  der  Volar- 
seite  des  inticrcu  Fußrandes  mit  HeftpHasterstreifen,  bei  möglichst 
korrigierter  Lage   der  Zehe,   befestigt    werden,   kommen   in  Betracht. 

Payr  benutzte  einen  Gipsverband,  au  dem  in  ähulicher  Weise 
wie  an  ilcni  v.  MiKULiczscheii  Genu  valgum-Verbande,  ein  allmähliches 
Kedressement  versucht  werde,  König  empfahl  die  forcierte  Re- 
duktion m  it  nachfolgendem  Gips  v  e  i*  b  a  u  d  e. 

Von  operativen  Maßnahmen  erwähne  ich  die  schon  von  Broca 
empfolilene,  neuerdings  besonders  von  Kdm.  Kose  geübte  totale 
Resektion  der  A  r  t  i  c  u  1  a t  i  o  m  e  t a  t ar s o  p  h  a  1  a  n  g  e  a ,  d.  h.  die 
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Eiitferuuiig  des  ( 'apitulum 
der  Ossa  sesaiiioideii. 

KiEDEL  mußte  in  einem  Falle  von  HalJux  valgiis  nach  der  Re- 
sektion des  ('apitulum  ossi;?  metatarsi  I,  wie  sie  von  Hueter 
empfohlen  worden  ist,  später  sämtliche  Capitula  üssinin  metatarsi  ent- 
fernen, um  die  heftigen  Schmerzen  zu  l:teseitigeD.  die  die  in  die  Planta 
sich  einbohrenden,  stärker  belasteten  Mittelhißknaehen  verursachten. 
Er  liält  die  Operation  n  u r  b  ei  gleich  z e i  t  i  p^ e  m  I'  I  a 1 1 f  u  IS  für 
indiziert,  da  hier  das  Kopfeheu  des  Metatarsus  I  keine  Holle  als 
Stützpunkt  des  Fußes  spielt,  wie  beim  normal  gebauten  Fuß. 

Kl  EDEL  empfahl  dann,  naclidem  er  es  zunächst  unternommen 
hatte,  die  „Exostose"  am  Metatarsus  und  die  Basis  der  1.  Phahiux 
zu  entfernen,  uacli  dieser  Operation  aber  in  2  von  1^  Fällen  eine 
Aufrichtung  der  großen  Zehe  hatte  eintreten  sehen,  außer  dei  Ali 
meißehmg  des  proniinierenden  Kopfteiles  die  bereits  von  Barker 
und  Kev ERDIN  ausgeführte  Hesektion  eines  Keiles  aus  dem 
M e  t a  t  a r  s  u  s k ö  ] j  f  c. h  e  n  hinter  dem  ( 'apitulum  metatarsi,  geiade 
dort,  wo  der  Kujif  an  die  Diajdiyse  stößt. 

Bei  dieser  Methode  gelingt  die  Geradrichtung  der  Zehe,  eventuell 
nach  derTenotomie  der  Extensoiensehue.  gewöhidich  ohne  Sdiwierig- 
keit.  Die  Breite  der  Basis  des  Keiles  richtet  sich  nach  der  (Jj-Oße 
des  Wiukels,  den  der  Hallux  mit  dem  iletatarsus  einschlfelSt. 

Der  bei  aseptischem  Vorgehen  g  e  f  a  h  r  1  <:*  s  e  Eingriff 
dürfte  zur  Zeit  als  die  beste  0  ]>  e  r  a  t  i  o  u  s  m  e  t  h  o  rl  e  f  ü  i* 
den  H  a  1 1  u  X  \'  a  l  g  u  s  a  u  z  n  s  e  Ij  e  u  sein. 

Zunächst  nach  der  Operation  zeigt  die  Großzehe  noch  das  Be- 
streben .  infolge  des  Zuges  der  Weiehteüe  lateialwärts  znriickzn- 
weicheu,  zumal  dann,  wenn  auch  die  übrigen  Zehen  lateraUvärts 
abgewichen  sind.  Es  eniphehlt  sich  daher,  zunächst  eine  schmale 
Schiene  an  der  Innenseite  des  Fußes  zu  befestigen,  die  die  Zehe  in 
ihrer  neuen  Stellung  fixiert. 

Kndl icl)  sind  noch  Sehnenoperationen  beim  Hallux  valgns 
vollführt  worden, 

Ullmanx  hat  die  Sesambeiue  exstirpiert,  den  Flexor  hiillucis 
durchtrenut  und  dann  in  den  Extensor  hallucis  implantiert.  Ein  auf 
diese  Weise  operierter  Fall  htitte  einen  äußerst  günstigen  Verlauf. 
Weii>  hat  in  VJ  Fälleu  den  Kxtensor  hallucis  au  der  Zefie  durch- 
trennt und  die  Sehne  an  der  medialen  Seite  dei'  Grundphsdanx  wieiler 
befestigt,  um  so  korrigierend  auf  die  Deformität  zu  wirken.  PiCQUt-: 
und  VuLPirs  haben  das  W'ErDsche  Verfahren  mit  gutem  Kifolg 
wiederholt  und  die  Vei'kürzung  der  medialen  (lelenkkapselwand  hin- 
zugefügt. Endlich  hat  Delbet  nach  der  Resektion  eines  Keiles  aus 
dem  Köpfchen  des  Metatarsiüe  I  die  Sehne  des  Extensor  hallucis  an 
die  Innenseite  des  Metatarsophalaugealgelenks  verlegt  und  ihr  Iner 
aus  einem  abgehobeuen  Periostla])pen  eine  künstliche  Selieide  gebildet. 


Hallux  v  a  r  u  s. 

Der  Hallux  varus,  bei  detn  die  große  Zehe  nach  innen  abweicht 
besteht  selten  für  sich  allein. 

An  beiden  Füßen  einer  von  mii'  beschriebenen,  gleichzeitig  mit 
einer  Gaumenspalte  behafteten  ausgetragenen  männlichen  Frucht  fanden 
sich  nach  Art  der  Greifzehen  des  Affen  medialwärts  angefügte  große 
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Zehen  mit  /Asm  Uliedeni,  wiihreud  alle  übrit^en  iu  der  Zahl  vou 
5  vorhandeneD  Zehen  drei  (TÜeder  erkecüen  ließen.  Die  ersten  und 
zweiten  voihandenen  Zehen  füt^-teu  sieh  dem  iletatarsale  I  an. 

In  Fif?.  053  bilde  ich  die  FilJie  eines  4-jähri^''en  Knaben  mit  einem 
Hallux  varns  con^enitus  linkerseits  nb,  bei  welehent  die  Deviaticm  naeh 
der  medialen  Seite  nicht  die  Urnndj^halanx.  sondern  das  Endglied 
der  jüfroßen  Zehe  betraf,  Ain  Röntgenbilde  (Fig",  inA)  eikennt  man 
neben  einer  Znselmit^nng  des  distalen  Endes  des  ersten  Gliedes  au 
der  mediab^n  Seite  des  Zwischengelenkes  einen  kleinen  Knoehenkerii. 
der  otf'eiibar  als  Anlage  einer  ül>erzahli^en  Zehe  autVaifasseu  ist.  Es 
handelt  sich  hier  nm  ein  Analngnri  zn  den  von  mir  beschriebenen 
angeborenen  seitlichen  De- 
viationen der  Fingerpli  alangen. 


Fig.  553. 


Fig,  554 


Fig.  553.     Mediale  Abweichung  de«  Endgliedes  der  lioken  grofien  Zehe 
einem  4- jährigen  Knaben. 

Fig.  DM.    Röntgenbild  des  in  Fig.  553  abgebildeten  linken  Fufie». 


bei 


Ein  Hallux  varus  kann  mit  Equinovarus  oder  Genu  valgüni  zn- 
sammen  vollkommen. 

Eine  Sandale  mit  entsprechender  Vornditung"  oder  ein  Eiu- 
wiekehi  des  FnÜes  mit  HeftpHaster streifen  wird  in  der  Kegel  zur 
Beseitigung  des  Hallux  varus  genügen. 


Die  üliriareii  Beforiiii täten  der  Zehen. 

Unter  den  verschiedenen  meist  durch  unzweckniitßiges  Sehuh- 
werk  erzeugten  Zehenverbildun^en,  sind  die  sogenannten  Hamnier- 
zehen  zu  erwälinen,  die  am  häufigsten  au  der  zweiten  Zehe  vor- 
konimen  (Fig.  biyi^}.  Das  erste  (ilied  ist  bei  dieser  Deformitiit,  welche 
in   seltenen  Fällen  auch   angeboren   sein   kann,    dorsal-,   das   zweite 
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stai'k  plantartlektiert.  Auf  der  Höhe  der  verkrümmten  Zehe,  sowie 
auf  dem  in  die  Planta  vorspringenden  Metatarsa]köi*fchen  finden  sich 
vielfach  Schwielen,  Hühneraugen  und  Schleinibeutel,  die  meist  mit 
starken  Beschwerden  verknüpft  sind, 

Thilo  verwendet  zur  Geradrichtung  der  Hammerzehen  (wie 
ühri^eus  auch  anderer  Zehendeformitäten )  E  i  u  s  c  h  u  h  s  o  h  1  e  n  aus 
festem  steifen  Bindesohlenleder.  Mau  drückt  die  verkrümmte  Zehe 
fest  gegen  eine  solche  Sohle,  auf  der  der  Kranke  steht,  und  zeichnet 
mit  einem  Bleistift  ihre  Umrisse  ab.  Innerhalb  des  Umi'isses  schlägt 
man  in  etwa  1,5  cm  Entfernung  zwei  Löcher  in  die  l^ohle  (s.  Fig.  oöCJ), 
legt  auf  die  untere  Seite  der  Zehe  eine  dümie,  fest  gedrehte  Schnur 
entsprechend  der  Längsachse  und  umwickelt  die  Zehe  mit  Heftpllaster. 
Die  Enden  der  Schnur  werden  durch  die  Löcher  der  Sohle  geschoben 
und  an  der  unteren  Seite  derselben  festgeknotet.  Ueber  diese  Sohle 
zieht  mau  zunächst  den  Strumpf,  dann  einen  festsitzenden  Schnürstiefel 
mit  breiter  Spitze* 


Fig.  55Ö. 


Fig.  556. 


Fig.  557. 


Fig.  5ö5.    Hammerzehe  bei  einem  18^jäh^igeQ  Mädchen. 
Fig,  55ö,    Einechuhflohle  (nach  Thilo). 

Fig.  557.     Sandale   mit   eUtetisclien   Bchlmgen   zur   Behandlung   verkrümmter 
Zehen  (nach  Öchreiber). 


Gelingt  es  nicht,  durch  Benutzung  derartiger  Vorriehtun^en  oder 
von  Sandalen  mit  kleinen  elastischen  Schlingen  (s.  Fi^.  öö7)  odei* 
durch  forcierte  Geradrichtung  der  Zehen  und  Befestigung  derselben 
auf  einer  Filz-Stahlschiene  oder  der^l.  mehr,  eine  Beseititrung'  der  Be- 
schwerden herbeizuführen,  so  kommen  operative  MaUnahmen  in  Be- 
ti^acht:  die  offene  Durch  schneid  ung  aller  \V  ei  cht  eile  an 
der  Plantarseite  der  Zehe  (nach  Petersen),  bis  die  voll- 
ständige Geradrichtung  sich  ermöglichen  läßt,  mit  nachfolgender 
Fixierung  der  Zehe  in  Streckstell nug  für  :i— 4  Wochen,  die  Re- 
sektion des  Gelenkes,  eventuell  nach  Kärewski  die  Arthrodese 
und  endlich  die  Exartikulation  der  Zehe. 

Plantar-  und  Addu  k  tionsstellungen  der  Zehen, 
speziell  der  großen  Zehe,  die  wir  bereits  bei  der  Besprechung  des 
zuerst  von  Nicola doni,  später  von  Vulpilts,  Ranneft  und  Kirsch 
beschriebeneu  Pes  ma  Ileus  valgus  oder  Ha  mm  er  ze  heu  platt- 
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fuß  es  erwähnt  liabeo  (n.  S.  OT^^i,  sind  neuerdings  von  V.  Hofmann 
juich  airatoinisch  uoiersncbt  und  mit  der  Bezeiehiiuiig  „K  1  um  pzehen" 
belehrt  warileu.  Nach  HoFxManns  Ausehauimg:  stellen  die  Ivlnrapzebeti 
unter  allen  Umständen,  fall^  es  sieh  iiieht  um  eine  immerliin  möglirhe 
angeborene  Deformiiät  handelt,  erworl^nie  EutlastungsstelluDgen  der 
Zeilen  intVdgi'  eines  sehnierzerzengenilen  Ziisfaüdes  dtur.  Die  dureh 
die  abnurnie  Zehenstellung  berbeigefülirte  Aeiulernng  der  stiitisclieu 
Verhältnisse  veranlaßt  Deforoiieiuogee^  die  sich  auf  den  ganzen  Fuß 
beziehen  und  .schließlich  zur  vollständigen  Fixation  der  pathologisehen 
Stellung  führen  können. 

(ielingt  es  nicht,  durch  Beseitigung  der  eigentlichen 
Ursiiehen  —  bei  schmerzhaften  Zuständen,  ungeeignetem  Schuhzeug, 
schmei^zhaftern  Plattfuß  «»der  durch  Korrektion  mit  (lipsverbäüdeü, 
eventuell  nach  vorausgeschickten  Teuotomien.  zum  Ziel  zu  gelangen, 
so  emj)tiehlt  Hofmann  die  Resektion  der  1.  Grundphalaiix.  mit  dereu 
Hilfe  W'iTZEL  in  einem  Falle  ein  gutes  Resultat  erzielte. 
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lieber  künstliche  Gliedmassen* 


Von 


Gell.  Sanitätsrat  Prof.  Dr.  L,  Ileiisucr,  Bai'meii 


I.  Armprothesen. 

"Wie  bei  aUen  schwierigem  Problemen,  welche  deu  Geist  der 
Menscheu  bewerten,  so  ist  auch  bei  den  künstlichen  Gliedmaßen  die 
ErkeMutui.s  nicht  idötzlich  und  vr>D kommen  aus  einem  klugen  Gehirn 
entsprungen,  sondern  es  bedurfte  der  niülusamen  Arbeit  von  Geue- 
ratioüeo,  um  die  auftauchenden  Ideen  und  Konstruktionen  iillniäblich 
aus  dem  UnkJareii,  Komiilizierteu  und  Ueberladenen  zur  Einfachheit, 
Klaidieit  und  iiraktischeu  Hrauclibarkeit  herauszubilden.  Auf  tliesem 
Ent.vvickeluuüfsgani(e  ist  außerordentlich  Vieles,  was,  ohne  dauernden 
Wert  zu  erlangen,  für  das  Studium  der  Orthopädie  sehr  lehrreich 
ist»  indem  fast  alle  Konstruktionen  und  Kraftübertragungen:  Hebel, 
Welle,  Schraube,  Federzug,  Druck-,  Siuum-,  Fixations-,  Auslösungs- 
YoiTichtuu^'-en  zur  Anwendung  kamen.  Wir  werden  die  künstlichen 
Glieder  nach  ihrer  hisfori.scben  Entwickelung  durchmusteru,  weil 
diese  Methode  bequem  und  dem  natürlichen  Yerlaufe  folgend  ist. 
dabei  aber,  unserer  Hauptaufgabe  entsprechend,  die  Beschreibung  und 
das  Verständnis  der  Konstruktii)»  urul  njeclianischeu  Funktion  in  deu 
Vordei-grund  stellen,  und  was  in  dieser  Richtung  nicht  genügend  auf- 
geklärt und  wertvoll  ist,  vernachlässigen. 

VereLuzeke  Nachrichten  über  künstliche  Gliedmaßen  und  besonders 
über  künstliche  Arme  leichen  bis  in  das  giiechische  und  römische  Alter- 
tum zurück.  Plinius  d.  J.  erzälilt,  daß  Marcus  Sergius,  der  im 
zweiten  Punischeu  Kidege  die  rechte  Hand  verlor,  sich  eine  eiserne 
Hand  anfertigen  ließ,  mit  welcher  er  den  Schild  festhielt  und  an 
zahbeicben  Gefecliteu  teilnahm;  eine  Beschreibung  der  Konstruktion 
iribi  Plinius  nicht.  Im  Mittelalter  gab  das  liocheutwickelte  Kunst- 
luindwerk  der  Watien-  und  Pauzerschniiede»  sowie  der  Uhrmacberei 
die  Anreguug  zu  ähnlichen  Konstruktionen  für  künstliche  Gliedmaßen. 
Ein  Meisterstück  in  dieser  Heziebnug  ist  die  noch  jetzt  in  dem 
Schlosse  Jaxthauseu  in  Württemberg  aufbewahrte  künstliche  Hand  des 
lÜtters  Götz  von  Berlicbingen,  dem  15tJ4  bei  der  üelagerung  von  Lands- 

Bjuidbuclt  ikr  orilhoi?»dl»i;li«n  Chirurgie.    M.  IL  4G 
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hut  in  Bayern  durch  eine  Nürnberger  Feldschlange  die  rechte  Hand 
zerschmettert  worden  war.  Er  ließ  sich  von  einem  Waffenschmied  zu 
Olnhausen  bei  J axthausen  eine  eiserne  fland  anfertigen  (Fig.  558  A), 
deren  Vorderarm  kapsei  zum  Aufklappen  eingerichtet  war  und  mittels 
einiger  Schnallenriemen  am  Armstumpf  befestigt  wurde.  Die  Finger 
waren  in  allen  Gliedern  beweglich  und  standen  in  Streckst^llung, 
konnten  aber  durch  Druck  mit  der  anderen  Hand  fest  genug  ge- 
schlossen werden,  um  das  Schwert  zu  halten  und  kräftig  zu  führen. 
Der  Beuge-  und  Streckmechanismus,  den  Götz  selbst  während  seiner 

langen  Heilungs-  und  Schmerzenszeit  aus- 
gedacht hatte,  war  dem  Flintenschloß  nach- 
gebildet und  seine  Konstruktion  ist  aus 
Fig.  558  B  ersichtlich,  welche  aus  Karpinskis 
Atlas,  unter  Ausmerzung  eines  Konstruktions- 
fehlers, entnommen  ist.  Die  unbewegliche 
Handwurzel  enthält  eine  kräftige,  gerade 
Stahlfeder  (x),  welche  zur  Streckung  des 
basalen  Fingergliedes  dient.  Die  Feder  ist 
mit  ihrem  hinteren  Ende  drehbar  an  einem 
Stift  befestigt  und  stützt  sich  mit  ihrem 
vorderen  Ende  gegen  das  basale  Fingerglied, 
indem  sie  mit  ihrer  Spitze  in  einen  Spalt 
einer    daselbst    befindlichen    zweiten   Druck- 


Fig.  558A. 


Fig.  558  B. 


feder  hineingreift.  Beugt  man  das  basale  Fingerglied,  so  wird  die 
in  der  Hand  befindliche  Feder  gekrümmt  und  angespannt  und 
sucht  den  Finger  wieder  zu  strecken.  Allein  mit  Hilfe  eines  auf 
der  Achse  des  Gliedes  angebrachten  Sperrades  v  nebst  in  der  Hand 
liegenden  Sperrhebels  //  und  Druckfeder  w  wird  die  jeweilige  Beuge- 
stellung festgehalten,  wie  der  aufgespannte  Hahn  einer  Flinte  stehen 
bleibt.  Wird  aber  die  von  unten  gegen  das  hintere  Hebelende 
drückende  Feder  tr  durch  einen  von  oben  ausgeübten  Druck  über- 
wunden, so  wird  das  vordere  Hebelende  aus  dem  Sperrad  befreit 
und  die  Feder  x  schleudert  das  basale  Fingerglied  mit  einem  Bück 
in  die  Strec^kstellung  zurück.  Die  Befreiung  geschieht  durch  Nieder- 
drücken eines,  an  der  ulnaren  Handseite  befindlichen,  Knopfes  D, 
welcher  sich  in  einen,  die  Handwurzel  quer  durchsetzenden,  Stift 
fortsetzt.     Der   Stift    hat   in    seiner  Mitte    eine  spindelförmige   Ver- 


tTroprotneeen. 

diekmigf  Hiicl  wird  (lurch  eine  Spiralfeder  F  bei  Nachlaß  des  Druckes  in 
seine  früiiere  tStelhuig:  ziirückefeschobeii.  Dicht  vor  dem  Stift  und 
parallel  mit  diesem  verläuft  eine  drelihare  Walze  T  von  der  inuereu 
zur  äulJereii  Hniidwiirzelseite.  Diese  Walze  winl  beim  Niederdrücken 
des  Stiftes,  welclier  sich  mit  seinem  spirid eiförmigen  mittleren  Teile 
nnter  den  an  der  Walze  anjrebrachten  Zahn  X  schiebt,  ein  weni«:  um 
ihre  Achse  gedreht.  Infcdge  dieser  Drehung'  drückt  der,  auf  der 
^regenüberlieirenden  Seite  der  Walze  befestigte,  Fortsatz  M  auf  das 
hintere  Ende  des  Hebels  g,  wodurch  dessen  vorderes  Ende  aus  dem 
Spen-ad  heran ssprin^^t  und  das  basale  Fii)jü:er^lied  zur  Streckiin«: 
trei^emacht  wird.  Ein  ähnlicher  Mechanismus  wie  zur  Streckung  der 
(irundphalanx  hetindet  sich  im  basalen  ?lno:t*r^liede  zur  Streckunjo^ 
und  Beuofunfj;  des  zweiten  Gliedes:  Ei3ie  hinten  auf^*-eliOfrene  und  gfe- 
schlitzte  Di^uckfeder  o  stützt  sich  mit  ihrem  \ordrren  Emie  gejjren 
das  zweite  Fin^ergrüed,  mit  ihrem  hinteren  Ende  drückt  sie  von 
unten  gejaren  einen  zweiannifren  Hebel,  dessen  vorderes  Ende  wieder 
in  ein  Sperrädchen  auf  der  Achse  des  ersten  Gliedes  eingreift. 
Wird  das  basaJe  Finirerorlied  jürebeno:!,  so  entsteht  zwischen  ihm  uml 
der  Mittelhand  ein  klail'ender  Spalt,  in  welchen  das  hasenschwanz- 
fürmiic  auftreboj^-t'iie  hintere  Ende  des  Sperrhebels  hinanfra^.  ^\'enu 
aber  das  Ba>al;.Hird  in  die  gerade  Stelluüjy:  zurückschnellt,  so  schließt 
sich  der  erwähnte  dorsale  Siialt  und  das  hintere  Hebelende  wird 
unter  das  Blech  der  Mittelhand  gfeschoben  und  niederg-edrückt. 
Hierdurch  wii'd  wieder  das  vordere  Ende  des  Hebels  aus  dem 
Spernul  des  zweiten  FinpreiKÜt'des  befreit,  und  dieses  schnellt  eheo- 
falls  in  die  ^^i-rade  Richtung.  In  gleicher  Weise  wird  auch  das 
dritte  Fingeiglied  gestreckt.  Die  vier  Finjrer  koiniten  nicht  Idoß  ge- 
meinschaftlich, sondern  auch  einzeln  in  jedem  Gliede  gebeugt,  aber 
stets  nur  genieiuschaftlicb  losgeschnellt  werden.  Man  hat  sich  daher 
nicht  bloß  einen,  sondern  vier  Anslösuugshebel  an  der  WelJe  in  der 
Hand  zu  denken.  Der  Daumen  hat  einen  besonderen,  von  den 
übrigen  Fingern  unabhängigen,  Mechanismus  und  wird  durch  Nieder 
drücken  eines,  an  der  radiiilen  Handseite  betindlichen,  Knopfes  E 
(Fig.  558 A)  zur  Streckung  gel>racht.  Das  Hamigelenk  kann  passiv 
gebeugt  und  mittels  einschnappender  Feder  beliebig  festgestellt 
werden.  Zur  Befreiung  der  Feder  ist  ein  dritter  Druckknopf  F  auf 
dem  Handrücken  vorhanden-  In  der  Küstung  konnte  mau  dem 
wackeren  Kilter  nicht  ansehen,  daß  er  amputiert  war.  und  nur 
das  wiederholte  Knacken  beim  Zu-  und  Aufmachen  verriet  die  künst- 
liche Hand.  Dieselbe  hat  dem  Besitzer,  der  schon  im  23,  Lebens- 
jahr die  natürliche  Hand  verlor,  nach  seinen  eigenen  Aufzeichnungen, 
währeud  seiner  langen  kriegerischen  Laufbalin.  vortreffliche  Dienste 
geleistet. 

Ambrosiüs  Par^.  dessen  Werke  den  Stand  der  Chirurgie  und 
Orthopädie  in  der  zweiten  Hälfte  des  Kl.  Jahrhunderts  wiederspieKeln, 
hat  uns  die  Abbildung  von  zwei  weiteren  künstlichen  Händen  aus  jener 
Zeit  hinterlassen.  Die  eine  derselben  (Fig.  55U)  war  aus  gepießtem 
Leder  hergestellt  und  zum  Einschieben  des  Stumpfes  von  oben  ein- 
gerichtet. Sie  war  von  sehr  einfacher  Beschatten heit,  hatte  aber 
hübsche  Formen  und  mochte  ein  ganz  geeignetes  Ersatzstück  zum 
Verdecken  des  Defektes  für  einen  Patrizier  bilden.  Ihre  leiclit  federn- 
den Finger  hatten  hinreichende  Festigkeit,  um  kleinere  Gegenstände, 
z.  ß.  eine  Schreibfeder,  festzuhalten. 
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Par^s  zweite  Haml  war,  wie  jeue  (fotz  vou  Berlichiu^eos,  fär 
einen  KrieofMniann,  einen  Hn^^enüttenkaijitän,  bestimmt,  der  seine  linke 
Hand  ebenfalls  durch  die  Kugel  einer  Wallbüehse  verloreo  hatte  und  wie 
Götz  mit  seiner  Prothese  weiter  kämpfte.  Auch  sie  war  aus  Eisen  ge- 
macht von  eiiit^m  intelligenten  Pariser  Sclilosser  und  Panzerschmiede, 
dem  „kleinen  Lotliringer",  der  sich  seiner  Kunstferti*^keit  we^en  in 
Oftiziers-  und  Adelskreisen  t^i'^ß^^i'  Anerkennung  erfreute.  Die  Hand 
wurde  vou  A.  Par^  ab^^ebildet  und  mit  kurzen  Erklärungen  versehen, 
aber  erst  PX)  Jahre  später  von  Lamzwerbe  ungenau  und  schwer 
verständlich  beschrieben,  so  daß  man  etwas  Einbildun^rskraft  zu  Hilfe 
nehmen  muß,  um  sich  ein  lichtii^es  Bild  zu  maclien  und  die  Fehler, 
welclie  von  einem  Autor  auf  den  anderen  übernommen  wnrden.  aus- 
zumerzen. Zunäclist  handelte  es  sich  bei  den  drei  Abbildun*^en  I^ar^s 
(Fi^.  ötiiJA,  B.  (J)  um  zwei  verschiedene  Prothesen  mit  gleicher  Hand- 
konstruktioUy  von  denen  die  eine  für  einen  linken  Vorderarmstumpf,  die 
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andere  für  einen  linken  Oberarmstumpf  bestimmt  war,  w«^hrentl  der 
Mechanismus  an  einei'  rechten  Hand  erläutert  wird.  Die  erstere 
(Fig.  öGO  A  und  ;'»U0  B)  wurde  beim  Aulegen  mittels  zweier  flacher  Holz- 
schienen und  dreier  Schnidlenriemen  am  Vorderarmstiimpf  befestigt.  Die 
zweite  bestantl  aus  zwei  zusamnienfügbaTeii  Hälften  und  wurde  durch 
einen  Kranz  von  Schnüren  mit  ihrem  oberen  Ende  am  Brustharuisch, 
oder  einem  Leibwams  angeknöpft.  Der  Ellbogen  wai*  beweglich  und 
an  der  Außenseite  mit  Schneckenfeder  und  Sperrad  nebst  Auslösiuigs- 
vorriclitung  versehen,  wodurch  der  Träger  in  den  Stand  gesetzt  wiu'de, 
jede  beliebige  Beugestellung  des  \''orderarnies  herzustellen  und  fest- 
zuhalten. Das  Handgelenk  war,  wie  bei  (iötz*  Knnsthand,  unbeweglich: 
die  Finger  konnten  nicht  einzeln,  sondern  nur  gemeinschaftlich  ge- 
beugt und  gestreckt  werden.  Dieselben  standen,  wie  tjci  Götz,  ge- 
wöhnlich in  Streckslelbuig  und  wurden  in  derselben  festgehalten  «iurch 
vier  schmale  Stahlfedern  (Fig.  560  (■  a,  b,  f\  </),  welche  ans  der  Hand- 
woi'zel  an  der  Streckseite  der  Finger  verliefen.  Der  Beiigeinechanisraus 
ist  von  Lamzweude  und  den  späteren  Autoren  niclit  richtig  vei- 
standen  und  beschrieben  worden,  weil  Zngschnüre,  die  notwendig 
dazu  gehören,  bei  der  Abbildung  des  Apparates  nicht  mehr  vorhanden 
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waren*).    Quer  durch  die  Hand  verlief  dicht  hinter  den  Fingerbasen 
eine  Welle,  auf  welcher  sich  vier  Sperrädchen  befanden,  welche  durch 


Fig.  560  A,  B,  C. 

1 )  Mir  ist  nur  die  holländische  üebersetzung  von  Pares  Werken  durch  Battum 
1634  zur  Hand.  Es  ist  darin  eine  kurze,  bis  auf  die  fehlenden  Zugschnüre  aber 
richtige,  Erklärung  der  Teile  gegeben. 
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die  Sperrhebel  (m  k)  mit  Hilfe  der  darunter  liegenden  Druckfedern 
XX  festgestellt  wurden.    Die  Achse  war  nicht  rund,  wie  in  unserer, 
aus  Karpinskis  Atlas  entnommener,  Zeichnung  dargestellt  ist,  sondern 
viereckig,  wie  auf  Par6s  Abbildung.  An  der  Daumenseite  ragte  sie  ein 
wenig  über  die  Oberfläche  hervor  und  konnte  hier  durch  die  andere 
Hand   mit  Hilfe  eines  aufgesetzten   Schlüssels  in  der  Pfeilrichtung 
umgedreht  werden.     Hierbei   wurden  Zugschnüre,   welche  von   der 
Spitze  der  Finger  längs  der  Beugeseite  derselben  in  die  Hand  ver- 
liefen und  an  der  Welle  befestigt  waren,  auf  letztere  aufgewickelt 
und  die  Fiugerglieder  dadurch  gebeugt.    Durch  einen  Druck  auf  den 
an  der  Handwurzel  hervorragenden  Knopf  o  wurden  die  Sperrhebel 
von  den  Rädchen  entfernt,  worauf  die  Finger  durch  ihre  Druckfedern 
gestreckt  und  die  Zugschnüre  von  der  Welle  wieder  abgewickelt  wurden. 
Eine  unter  dem  Knopf  o  angebrachte  Springfeder  y  schob  denselben 
bei  Nachlaß   des  Druckes   wieder  in  seine  Anfangsstellung  zurück. 
(Diese  Springfeder  wurde  irrtümlich  von  den  Autoren  als  eine  Beuge- 
feder für  die  Finger  angesehen.)   War  der  Mechanismus  der  Götzschen 
Hand  dem  Flintenschlosse  nachgebildet,  so  erinnerte  jener  des  kleinen 
Lothringers  an  die  Konstruktion  der  mittelalterlichen  Armbrust,  wobei 
auch  eine  Streckfeder  mit  Hilfe  von  Welle,   Sperrad  und  Kurbel  an- 
gespannt  und  mittels  Drückers  resp.  Abzuges  wieder  losgesehnellt 
wurde.    Beide  Prothesen  waren  geniale  Leistungen  und  sind  vielfach 
vorbildlich  geworden.    Sie  können  uns  namentlich  lehren,  daß  ein 
künstlicher  Arm  einen  vortrefllichen  Ersatz  bilden  kann,  wenn  er  aus- 
schließlich für  einen  bestimmten  Zweck  eingerichtet  wird,  während 
das   Bestreben    nach   der    natürlichen   Vielseitigkeit   des   verlorenen 
Gliedes    stets    auf  Abwege    führte   und   die   Gebrauchsfahigkeit   im 
einzelnen  herabsetzte.    Wir  sehen  das  sofort  bei  dem  nächsten  Er- 
finder,  welcher   eine   in   mancher  Beziehung  recht  bemerkenswerte 
Prothese  geschaffen  hat,  nämlich  dem  Königl.  Regierungsmechanikus, 
Carl  Heinrich  Klingert  in  Breslau,  der  zur  Zeit  Friedrichs  des 
Großen  für  einen  adeligen   Herrn,   welcher  sich   auf  der  Jagd   den 
rechten  Arm   über  dem  EUbogen   abgeschossen  hatte,   eine  Prothese 
konstruierte  (Fig.  661).     Ober-   und   Unterarmkapsel  bestanden   aus 
Holz    und    hatten  am  Ellbogen   durch  zwischengeschaltete  hölzerne 
Backen  jederseits   ein   zwiefaches  Scharniergelenk.    Die  Hand   nebst 
Handgelenk  und  Fingergliedern  waren  aus  Messingblech  gebildet.    Die 
Vorderanukapsel   hatte   über  der  Hand   ein  Ringgelenk  für  die  Pro- 
und  Supinationsbewegungen   der  Hand,   indem  letztere  mittels  eines 
rölirenförmigeü  Ansatzstückes  fernrohrartig  in  die  Vorderkapsel  ein- 
geschoben und  mittels  eines  Stiftes,   welcher  in   einem   Querschlitz 
der  Vorderannkapsel  spielte  (Bajonettverschluß),  daselbst  festgehalten 
wurde.     Klingert   bemühte   sich   nach  Möglichkeit,  die   natürlichen 
Bewegungen  nachzuahmen  und  suchte  dies   zu  erreichen  durch  Zug- 
schnüre   in   Verbindung   mit   Rollen   und   Federn,   wodurch   die   Ex- 
tension und  Flexion  sämtlicher  Gelenke,  einschließlich  Supination  und 
Pronation   der  Hand  ausgeführt    werden    konnten.     Die  Zugschnüre 
verliefen    durch    das   Innere   des  Armes  nach  oben  zu  einer  an  der 
Innenseite  der  Oberarrakapsel  angebrachten  Messingplatte,  wo  sie  an 
einer  Reihe  kleiner,  durch  Sperrvorichtung  tixierbarer  Messingschieber 
endigten.     Durch   einen  Gritt'  mit    der  anderen   Hand  konnte  jeder 
einzelne  Schieber  angezogen  und  das  dazu  gehörige  Glied  gebeugt 
werden;  beim  Nachlaß  des  Zuges   sank  es  durch  die  Wirkung  der 
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Schwere  in  die  fceöffuete  Lage  zurück.  Der  Amputieite  mußte  also 
die  linke  Hand  zu  Hilfe  nehmen,  um  die  Bewei^unjO^en  der  Prothese 
auszuführen,  und  man  fragt  sich  verwuudert,  warum  die  küusHicheu 
Gelenke  nicht  in  viel  einfacherer  und  sicherer  Weise,  direkt  von  der 
anderen  Hand  bewe^^  wurden.  Klinge kt  liat  mit  seinen  Lleen  manclie 
Verwirrung  angerichtet,  nnd  wir  selten  noch  Jahrzehnte  lang  Be- 
mühunf^en,  die  mit  Hilfe  der  anderen  Hand  angezogenen  Zugschnüre 
als  bewegende  Kraft  bei  den  Armprothesen  zu  benutzenj  bis  man 
alimiüich  einsah,  daß  mit  diesem  Hilfsmittel,  welches  nur  zur  Mas- 
kierung des  Defektes  gut  ist,  aber  keinen  wirklichen  Nutzen  für  den 
Gebrauch  schafft,  nicht  viel  anzufangen  ist. 


Fig.  561. 


Während  man  sich  in  Deutschland  mit  deraitigen  phantasie vollen, 
aber  aussichtslosen  Versuchen  abmülite,  wurden  in  dem  praktischeren 
England  schon  Prothesen  hergestellt^  welche  allen  Ansprüchen  bezüg- 
lich einfachen  Baues  und  dessen,  was  wirklich  erreichbar  ist,  ge- 
nügten. Gavin- Wilson  in  Edingburgh  benutzte  zu  den  Kapseln 
statt  des  schweren,  der  Oxydation  unterworfenen  und  die  Wärme  stai*k 
leitenden  Metalles  ausschlielilich  Holz  und  gehärtetes  Leder,  Materialien, 
welche  von  den  gerügten  Mängeln  frei  sind,  sich  durch  Leichtigkeit 
auszeichnen  und  besonders  gut  bearbeiten  und  formen  lassen.  Nur 
die  Gelenke  waren  der  größereu  Haltbarkeit  wegen  aus  Messingblech 
gebildet  und  zwar  waien  Ellbogen  und  Hand  mit  Kugelgelenken,  also 
mit  allseitiger  Beweglichkeit,  die  Fiugerglieder  aber  mit  Scharnierge- 
lenken versehen.  Auf  automatische  Führung  der  Glieder  verzichtete 
Wilson;  sie  wurden  bewegt  mit  Hülfe  der  anderen  Hand  und  be- 
hielten ihie  Stellung  infolge  ihrer  Steiflieit  nnd  Reibung.  Dagegen 
wai"  bereits  in   der  Vola  eine  Schraube  mit  Mutter  zur  Befestigung 
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von  Gabel,  Messer  und  anderen  Hilfsinstrumenten,  und  an  Daumen 
und  Zeigefinger  konnte  eine  Schreibfeder  mit  Hilfe  eines  darüberge- 
schobenen  Ringes  festgemacht  werden.  Um  das  Aussehen  der  künst- 
lichen Hände  möglichst  natürlich  zu  machen,  waren  sie  mit  fleisch- 
farbener Laramshaut  überzogen  und  die  Finger  sogar  mit  Homnägeln 
versehen.  Wilsons  Apparate  fanden  viel  Anerkennung,  besonders 
auch  seitens  des  bekannten  Chirurgen  Benjamin  Bell  in  Edinburgh, 
und  es  ist  erstaunlich,  daß  noch  Generationen  vergehen  mußten,  bis 
ähnliche  Grundsätze  und  Konstruktionen  allgemeiner  zur  Geltung 
kamen. 

A 


Fig.  562  A  und  B. 

Der  nächste  beachtenswerte  Erfinder,  welcher  in  Deutscliland, 
eine  zu  seiner  Zeit  viel  bewunderte  Prothese  für  einen  Vorderarm- 
stumpf  erfand,  war  der  Berliner  Hofzahnarzt  Pierre  Ballif.  Er 
konstruierte  1812  eine  Hand  aus  Messingblech,  bei  w^elcher  die  in 
allen  Gelenken  bewepflichen  Finger  durch  angespannte  Spiralfedern 
in  permanenter  Beugung  erhalten  und  durch  ein  System  von  Zug- 
schnüren willkürlich  geöfinet  wurden  (Fig.  562  A  u.  B).  Die  im  Innern 
der  Hand  gelegenen  Spiralfedern  entsprangen  an  einem  in  der  Hand- 
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Wurzel  angebraditen  Metallbflgel  und  eudigteii  mit  Zugschnüren,  welche 
durcli  die  volare  Fingerseite  bis  zu  den  Fingerspitzen  verliefen,  wo 
sie  sicli  an  der  Naufelseite  anhefteten.  Für  den  Daumen  war  eine 
besondere  Flexiousspirale  in  der  Nähe  seiner  Basis  antrebracht.  Unter 
den  Spiralfedern  befand  sich  in  der  Mittelhand  ein  kleines  schlilteu- 
aiüges  Zugi^restell  aus  Eisenstäbchen,  an  dessen  distalem  Ende  die 
Extensionsschniire  für  sänitiiclie  Finger  angeknüpt^  waren.  Dieselben 
liefen  durch  die  dorsalen  Fingerseiten ,  setzten  sich  aber  in  den 
volaren  Seiten  der  Endglieder  fest  und  wurden  durch  Metallösen  und 
Führungsröllclien  in  ihrer  riclitigen  Lage,  getrennt  von  den  Flexions- 
scfmüren,  erhalten.  Von  dem  proximalen  Ende  des  ZuggestelJes 
gingen  zwei  Saiten  nach  aufwärts,  die  nach  kurzem  Verlaufe  sich 
in  einem  Knoten  vereinigten,  denn  durch  eine  besondere  Röhre  in 
der  Vorderaimhülse  hiDaufliefee  und  sich  oberhalb  der  Prothese 
wieder  trennten,  worauf  das  eine  Ende  sich  an  einem  um  die  Brust, 
das  andere  an  einem  um  die  gleichseitige  Schulter  geschlungenen 
Riemen  ansetzten.  Die  erstere  Schnur  wujde  durch  Streckung  des 
Ellbogengelenkes,  die  letztere  durch  Abduktion  des  Oberarmes  von 
der  Brust  in  Spannung  versetzt.  Durch  diese  Anordnung  wurde  er- 
reicht, daß  die  Finger  bei  Flexion  des  Ellbogens  entspannt,  also  ge- 
schlossen w^urden,  wahrend  sie  sowohl  bei  Streckung  des  Ellbogens, 
als  ancli  beim  Erheben  des  Oberarmes  von  der  Brustseite  sich  öffneten. 
Um  die  Prothese  bequem  anlegen  zu  können,  war  die  Vorderarm- 
kapsei  an  der  Volarseite  zum  Aufklappen  eingerichtet  wie  bei  Ber- 
lichingens  Prothese ;  zwei  Riemen  am  oberen  Ende  der  Hülse  dienten 
zur  besseren  Befestigung  am  Oberarm.  Die  Hand  war  leicht  und 
elronnt  gearbeitet  und  konnte  benutzt  werden  zum  Ergreifen  und 
Fi'sthiilten  leichter  Gegenstände,  litt  aber  an  einem  Uebermaß  von 
Schnüren  und  sah  unschön  aus  wegen  der  stets  geballten  Faust. 
Dagegen  hat  sich  Ballifs  Idee,  durch  Zugschnüre  mit  Hilfe  um  Brust 
und  Schulter  gelegter  Riemen  die  Fiuger  zu  bewegen,  als  dauernd 
wertvoll  erwiesen,  ganz  besonders,  wie  wir  sehen  werden,  für  Fälle 
von  doppelseitiger  Amputation. 

Der  Leipziger  Mechaniker  Geissler  fertigte  im  Jahre  1814  für 
den  russischen  General  Davitoff  eine  künstliche  rechte  Hand  an, 
deren  Mechanismus  zwar  ebenfalls  uberhiden  und  kompliziert  war, 
aber  wegen  verschiedener  origineller  Ideen  und  konstruktiver  Fein- 
heiten eine  Beschreibung  verdient.  Der  Armschaft  wai'  wie  bei 
Ballif  aus  Messingblech  gearbeitet  und  mit  Leder  tiberfüttert,  die 
Oberarmröhre  durch  tief  herabreichende  Einschnitte  in  eine  Anzahl 
federnder  Stücke  zerteilt,  welche  mittels  Riemens  gegen  den  Stumpf 
herangezogen  werden  konnten  (Fig,  56;?  A).  Einige  an  den  Schlitzstücken 
angeheftete  Schnalleuriemen  dienten  zur  Befestigung  der  Prothese  an 
einem  Leibwamse,  ähnlich  wie  bei  jener  des  kleinen  Lothringers. 
Der  Ellbogen  hatte  ein  Zapfengelenk,  enthielt  aber  um  den  Zapfen 
noch  eine  in  Ober-  und  Unterarmkapsel  knapp  hineinpassende  Hohl- 
kugel aus  Messingblech,  w'elche  zum  Dirigieren  von  Zugschnüren  für 
die  Hand,  sowie  zur  Ausfüllung  der  bei  Flexion  und  Extension 
zwischen  den  Kapseln  aufklaffenden  Spalten  diente.  Außerdem  war  an 
der  Kugel  eine  Verzaiinung  angebracht,  in  welche  eine  Sperrfeder 
eingriff  zur  Feststellung  des  Vorderarmes  io  jeder  Fiesionsstellung. 
Um  der  Prothese  eine  größere,  den  Pflichten  und  Gewohnheiten  des 
Generals  entsprechende,   Brauchbarkeit  zu  geben,   fertigte  Geissleb 
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vier  verschiedene  Hände  an,   welche  mit  Hilfe  eines  röhrenartigen 
Ansatzstückes  auf  die  Vorderarmhülse  aufgeschoben  und  durch  einen 


tt-- 


*  *   *     ik 


Fig.  563 A-D. 

Zapfen  und  einen  Kranz  von  Schnüren  festprehalten  wurden.  Die  eine 
dieser  Hände,  welche  für  p^ewöhnlich  zum  Verdecken  des  Defektes  ge- 
tragen wurde,  war,  nach  (tavin-Wilsons  Prinzip,  aus  verzapften,  steif- 
gehenden Hoizgliedern  für  passive  Bewegung  geaibeitet.  Die  Holzplatte, 
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ans  welcher  die  Mittelhaucl  bestand,  war,  um  die  natüi^liche  Biegsam- 
keit iiaclizuahmeii.  aus  fiiuf  Teilstucken  ziisammengresetzt,  welche  durch 
fiiie  (ianimtrelet^te  Schuur  zusiimuierifire halten  wurden  (Fi^,  5G3B).    Bei 
der  zweiten,  zum  Schreiben  beötimraten^  Hand  wiireu  der  Zeijä:e-  und 
Mitteltiiiü;er   einerseits   und   der   Daumen   andererseits   jL^egeneinander 
bewei^licli  und  vvuitieii  für  ^ewölinlich  dureli  Druckfedern  auseinander 
gehalten  (Fi^^  r>0;3('K     Beim  Schreiben   wurden   sie   zum  Halten   der 
Feder   zusammeniifeklemuit    durch    zwei,    aus   der   inneren   Hühluno^ 
kuinmende.   Zngsclinrire,   welche  mittels  der  anderen  Hand,   wie  bei 
den  Saiten  der  (fei^^e,  auf  einen,  an  der  radialen  Seite  angebrachten, 
Stift  aufgewickelt  wurden.    Aehnlich  war  auch  die  dritte,  zum  Karteu- 
spielen  dienende  Hand   eingerichtet:   doch   waren  die  Saiten,   welche 
Daumen^  und  ZeigeÜJigei'  zusammeiiluhrten,   hier   nicht  zur  radialen, 
sondern   zur   ulnaren  Handseite  geleitet  und  daselbst  in  peruianenter 
Anspannung  erhalten   durch  eine  Spiialfeder.    Mit  Hilfe  eines  außen 
vorragendeu   Druckstiftes  W'Urde  die  Feder  beim  Niederdrücken   der 
Haud  auf  den  Tisch  entspannt  und  die  Finger,  welclie  die  Karten  hielten, 
geütfuet.   Die  vierte  Hand  war  dazu  bestimmt^  im  Dienste  den  Degen  zu 
halten,  also  ein  älmlicher  Zweck  wie  bei  (töIz  von  Berlichingen*    Die 
Beugeglieder  waren  Jedoch  nicht  wie  bei  letzterem  in  allen  Gelenken 
beweglich,   sondern  hatten  eiu  gemeinschaftliches,   an  ihrer  Basis  an- 
gebrachtes Zapfengelenk  mit  Sperrvorrichtung  und  konnten  mit  Hilfe 
der  audeien  Hand  gegen  den  feststehenden  Daumen  angepreßt  werden 
und   in   derselben  Weise   w^ar  auch    das   Handgelenk   feststellbar   ge- 
macht  (Fig.  ötB  D).     Eine   Zugsaite,    welche    durch   die   Ai^mschiene 
zur  Achsel  verlief  und  mittels  Knopfes  auBen  an  der  Weste  befestigt 
war,  ötfuete  den  Fingerverschluß  durch  Abheben  des  Oberarmes  von 
der  Brust;   eine   zweite,   über  Schulter   und  Nacken  verlaufende  und 
auf  der  gesunden  Seite  am  Hock  befestigte  Schnur  löste  den  Sperr- 
kegel des  Handgelenkes  durch  Vorwärtsbewegen  der  Schultern.  j 
Als  eine  verbesserte  Autiage  von  Ballifs  Kuustarm  kann  die  Pro-  \ 
lliese  bezeichnet  werden,  welche  die  talentvolle  Berliner  Instrumenten-                       j 
macherin   Karoline    Eichler   1X3(>   küustruierte ;   doch  wurden   die 
Finger  für  gewöhnlicli  nicht  geschlossen,   sondern  in  leichter  Streck- 
stellung   gehalten    durch    die    Wirkung   feiner    Spiralfedern,    welche 
innen  an  den  dorsalen  Fingerseiten  angebracht  waren.    Daumen  und  * 
Zeigefinger  wurden   durch   besondere  Abduktionsfedern   auseinander-  j 
gespreizt,  wie  bei  Geisslers  Hand  (Fig.  5(>4).   Die  Zugsaiten,  welche  \ 
die  Schließung  der  Finger  vermittelten,  lagen  in  der  Beugeseite  und                        \ 
verliefen    unter  Benutzung   einer   kleinen  Leitrolle    in  der  Hohlhand, 
nacli  einem  System  von  Sperrschiebern  io  der  Vorderarmkapsei  [m — k),  \ 
ähnlich   wie   bei  Klinge rts   Arm.    Zeigelinger   und   Daumen   waren  i 
ilurch    zwei    besondere,    an    einem    G,    Schieber    endigende    Schuüre                       j 
opponierbar  ( //).    Die  Finger  wurden  durch  ihre  Schieber  mit  Hilfe  der 
anderen  Hand   einzeln   beliebig  stark   geschlossen   und  durch  Druck- 
knöpfchen   wieder  frei  gemaclit.     Die   vier   äußeren   Finger  konnten 
abej-  auch  automatisch  gusclilossen  werden,  indem  ihre  Saiten,  ähnlich  | 
wie    bei   Ballif,    mit   einem    zweiten  Zugsystera    verknüpft    waren, 
welches,  nach  oben  zu  einer  Schnui'  vereinigt,  sich,  au  der  Seite  eines 
Brustwamses  anheftete.  Die  beiden  Züge,  weiche  Daumen  und  Zeige-                       [ 
liuger   zusammenführten ,    standen    ebenfalls    mit    einer    automatisch 
bewegten    Zugsaite    in    Verbindung,    welche   an   einem   Häkchen   an 
der  Vorderseite  der  Oberanuhülse  befestigt  war  (II),    Die  Anspannung 
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dieser  Saite,  also  die  Schließung  von  Daumen  und  Zeigefinger,  er- 
folgte, sobald  der  Oberarm  gestreckt  wurde  und  ließ  nach,  sobald 
der  Ellbogen  sich  wieder  beugte.    Die  Schließung  der  übrigen  Finger 

wurde  bewerkstelligt  durch  Abheben 
des  Oberarmes  von  der  Brustwand. 
Dabei  erfolgten  die  Schließbewegungen 
um  so  kräftiger,  je  energischer  die 
zugehörigen  Armbewegungen  ausge- 
führt wurden.  Wollte  also  der  Am- 
putierte einen  leichten  Gegenstand, 
z.  B.  einen  Bleistift  zwischen  Daumen 
und  Zeigefinger  fassen,  so  brauchte 
er  nur  den  Vorderarm  nach  der  be- 
treifenden Richtung  auszustrecken ; 
wollte  er  einen  schweren  Körper,  wie 
einen  Regenschirm,  oder  ein  Buch,  mit 
den  äußeren  4  Fingern  festhalten,  so 
mußte  er  den  Oberarm  vom  Rumpfe 
entfernen.  Auf  diese  Weise  konnte 
er  auch  einen  Löff'el,  oder  eine  Gabel 
zum  Munde  führen.  Dieses  S5-stem 
ist  natürlicher,  aber  auch  kunstvoller 
und  schwieriger  zu  erlernen,  als 
das  BALLiFsche,  wobei  die  Schließung 
durch*  Federn  mit  stets  gleich  starker 
Anspannung  und  die  Oeifnung  durch 
Zugschnüre  besorgt  wurde.  Die 
EiCHLERsche  Hand  bestand,  wie 
die  Vorderarm-  und  Oberarmkapseln, 
aus  Neusilberblech,  war  elegant 
gearbeitet  und  wog  nur  V*  P^^- 
Sie  hatte  ein  bewegliches,  durch 
Schuappfeder  fixierbares  Handgelenk, 
außerdem  ein  Ringgelenk  an  der 
Vorderarmröhre  für  Pro-  und  Supi- 
natiou  und  wurde  festgehalten  ohne 
Beihilfe  von  Riemenwerk  durch  ein- 
faches Zuklappen  der,  an  der  Vorder- 
seite zum  Oeffnen  eingerichteten 
und  mit  Klemmverschluß  versehenen. 
Hülsen. 

Im  Jahre  1844  stellte  der  hol- 
ländische Bildhauer  van  Petersen 
der  französischen  Akademie  der 
Wissenschaften  einen  am  linken  Ober- 
uiid  rechten  Unterarm  amputierten 
Mann  vor,  für  welchen  er  Prothesen 
angefertigt  hatte,  welche  durch  ihren 
sinnreichen  Mechanismus  allgemeine  Bewunderung  erregten  und  für 
diese  Ait  von  Verstümmelungen  vorbildlich  geworden  sind  (Fig.  565). 
Die  Armhülsen  waren  aus  Hartleder,  die  Hände  aus  Holz  sehr  leicht 
gebildet  mit  beweglichen  Fingergliedern.  Die  Prothese  für  den 
rechten    Vorderarm    wurde    durch    Schnürung    auf   der    Innenseite, 
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anßej-dem  durch  zwei  seiüidie  LederstreifeD  befestigt,  welche  zu 
einem  Taar  breiter,  um  den  Oberarm  geschnallter  Riemen  hinaiif- 
liefen,  jene  für  den  linken  Oberarrastumpf  hinof  mittels  Scliiiür- 
bätider  an  einem  knappsitxenden  Brustwams,  wie  beim  kleinen 
LothriDo;er,  und  konnte  mittels  des  Stumpfes  bewegt  werden.  Die 
rechte  Vorderann prothese  kannte  mit  HlH'B  des  Unterarmstumpfes 
^ebeu^t  und  t^jestreckt  werden.  Linkerseits  wurde  die  Beugfung 
im  Ellbot^engel enk  mit  Hilfe  einer  Z  u  g  s  c  h  iru  r  (durch  V  o  r  - 
wiirtsbe wegen  der  Scliultern)  bewirkt,  welche  am  Schulter- 
blatt der  gesunden  Seite  vom  Wamse  entsprang  und  durch  die 
Oberarmkapsel  zur  Vorderaniihülse  hinablief.  Im  Inneren  des 
iles  Ellbogens  war  eine  Holz- 
kugel augebracbt  nacli  Ueiös- 
LERschem  Prinzip,  welche  als 
Leiti'oUe  diente,  um  die  Zug- 
schnur nach  der  Vorderseite 
der  Unteraimkapsel  zu  diri- 
gieren, an  deren  oberem  Drittel 
sie  sic!i  aulieftete.  Die  Finger 
beider  Hände  wai'en  durch 
Federkraft  geschlossen ;  aber 
nicht  in  unnatürlicher  Weise 
zur  Faust  geballt  wie  bei 
Ballifs  Prothese^  sondern 
der  Daumen  legte  sich  nur 
gegen  die  Fingerspitzen.  Bei 
herabhängendem  Vorder  ann 
waren  die  Hände  jedoch  ge- 
öffnet durch  eine  Zugsclinur, 
welche  vom  Oberarm  aus- 
ging und  bei  Streckung  des 
Vorderarmes  angespannt,  bei 
der  Beugung  erschlail't  wurde, 
Rechterseits  entsprang  die 
Zugschnur  von  dem  nnteren, 
um  den  Olu^iarm  gelegten, 
Befestigungsricmen  der  Pro- 
these, trat  unterhaUi  des 
Stumpfes  in  das  Innere  der 
Hülse  hinein    und  wurde  mit 

Hilfe  einer  in  der  Handwurzel  angebrachten  Rolle  zur  Streckseite 
hinübei'geleitet,  wo  sie  sicli  in  fünf  ^^chuüre  -für  die  einzelnen 
Finger  teilte.  Linkerseits  entsprang  die  Schnur  im  Innern  der 
Oberarm  kapsei  an  deren  Vorderseite  und  lief  durch  die  Vorderarm- 
hüise  zu  <len  P^ingern  hin.  Uebrigens  war  au  der  linken  Protbese 
noch  eine  zweite  Oeflhungsschnur  für  die  Finger  vorhanden,  die  ähn- 
lich wie  bei  Geisslers  degentragender  Hand  von  der  Seitengegend 
des  Wamses  durch  die  Prothese  nach  der  Mittelhand  verlief,  wo  sie 
sich  in  fünf  Enden  gefeilt  mit  den  Oetlhungssclmüren  der  Finger  ver- 
einigte. In  der  Vorderarmkapsel  war  in  ibren  Verlauf  noch  eine 
Leitrolle  eingeschaltet.  Die  Finger  konnten  somit  auch  durch 
Abheben  des  Oberarmstumpfes  von  der  Brustwaud  geöffnet  werden, 
ein  Mechanismus,    der  auch  dann  funktionierte,  wenn  der  Ellbogen 


Fig.  565. 
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gebeult  war.  Bei  der  rechtsseitigreii  Prothese,  welche  zum  Festhalten 
des  Lött'els,  oder  der  Gabel  heiiii  Essen  g'ebraucht  wurde,  war  eüie 
zweite  Oeit'riuu^^ssL'huur  ukht  au^ebracht,  weil  die  zum  Muude  ge- 
fiihiteii  (TeofHrKstände  durch  die  AbduktioDsbeweoriiug  des  Oberajmes 
der  Haud  eiitfalleii  wären.  Bei  dein  künsflichen  Arm  der  Kiciiler 
stäüdeu,  wie  wir  j^eseheii  haben,  die  Fioger  für  gewöhn  lieh  durch 
Federkraft  geöffnet  und  kamiteu  durch  Bewegungen  des  Stumpfes 
vorübergehend  geschlossen  werden.  Bei  van  Petersens  Prothese 
war   das  Verhältnis   umgekelnt.     Welches   von    beiden  Prinzipien   ist 

das  richtige?  Abgesehen  von  einzelnen 
Ausmilimefäilen  unzweifelhaft  jenes  vak 
Petersens.  Die  Schließung  der  Hand 
ist  die  wichtigere  Funktion:  Tlie  Oeftuung 
dient  nur  dazu,  die  Wiederscliließung  vor- 
zubereiten ;  sie  braucht  daher  nicht  mit 
derselben  Sicherheit,  Kraft  und  Ausdauer 
ausgefühi't  zu  werden.  Wir  werden  sie 
also  der  weniger  zuverlässigen  und 
leistungsfähigen  von  den  beiden  zu  Ge- 
bote stehenden  HOfski^äften  übertragen, 
uüd  das  sind  eben  der  Stumpf  und  die 
zum  Ersatz  herangezogenen  Körperteile; 
deDn  die  Sehließfedern  der  Finger  funk* 
tionieren  mit  unfehlbarer  Exaktheit,  so- 
bald sie  in  Tätigkeit  treten.  Allerdings 
haben  sie  den  Mangel^  daß  sie  die  auf- 
gewandte Kraft  nicht  nach  Wunsch  ab- 
stufen können,  sondern  einen  immer 
gleich  starken  Druck  ausüben;  man  wird 
sicli  aber  liiermit  in  Anbetraclit  der  grolSen 
Minderwertigkeit  selbst  der  besten  Pro- 
these gegenüber  dem  natürlichen  Gliede 
gern  abfinden. 

Wir  werden  später  sehen,  daß  auch 
bei  den  modernen  KunstarmeB  in  der 
Regel  nach  ähnlichem  Prinzip  verfahren 
wird. 

Einen  noch  schwierigeren  Patienten, 
nämlich  einen  an  beiden  Oberarmen 
hoch  oben  amputierten  Knaben,  hatte  2U  Jahre  später  der  Pai'iser 
lustiuimentenmacher  Collin  mit  zwei  Prothesen  auszulasten  {Fig.  r>(>(j). 
Er  verfuhr  gnuz  nach  dem  Vorgange  van  Petersens;  nur  konnte 
er  zuj'  Beugung  der  Ellbogen  nicht  Zugschnüi-e  über  deji  Rücken 
zur  gegenseitigen  Schulter  anwenden :  denn  diese  Züge  würden  sich 
auf  dem  Rüekeü  gekreuzt  haben,  und  bei  Anspannung  des  rechts- 
seitigen Hiemens  würde  leicht  auch  das  linke  Ellbogengeleuk  in 
Flexionsstelluug  geraten  sein.  Um  derartige  Alitbewegnngen  zu  ver- 
meiden, führte  CoLLiN  die  Zugsehnüre  um  eine  am  oberen  Ende 
der  Oberarmkapsel  augebrachte  Zugi*olle,  längs  der  entsprechemlen 
Köi^erseite  herab  zu  einem,  den  gleichseitigen  Oberschenkel  um- 
fassenden, Riemen,  Die  Anspannung  der  rechtsseitigen  Zugschnur 
erfolgte  durch  Neigen  des  Rumpfes  nach  links,  die  AnspanuaD<r 
der    linken   Schnur    durch    Neigung  nach  der  rechten   Seite.    Eine 


wieder  iiodere  SaiteDfiihruiig:  ersann  Ange  Düval  de  Brest  bei 
eiDem  beiderseits  am|>iitierteii  Militäriiivalideu:  er  benutzte  den 
Stumpf  des  linken  Oberarmes  (bei  welcijem  eine  Prothese  erspart 
wurde),  um  durcli  sein  Abheben  vom  Körper  mit  Hilfe  einer  vorn 
über  die  lirust  vtjrlaufendeu  Schnur  das  EÜbogeugelenk  der  reebts- 
seitig-en  Prothese  und  gleichzeitig'  den  Daumen  der  rechten  Hand  zu 
beugen. 

Eine  nicht  minder  interessante  Aufgabe  wurde  dem  Pariser  lustru- 
menteumacher  Charriere  gestellt,  als  ihm  lS{>n  aufgetragen  wurde, 
den  berühmten  Openisäuger  Roger,  welcher  infolge  eines  Jagd- 
uufalles  am  rechten  Elienbogen  amputieit  wan  mit  einem  künstlichen 
Arme  zu  versebeu,  mit  dessen  Hilfe  die  tragischen  Handbewegungen 
ausgeführt  werden  kuiinten.  Insbesondere  beanspruchte  Kuger,  daß  mit 
der  Streckung  des  Kunstarraes  eine  Öupiuatiou  uud  mit  der  Beugung 
eine  Pronatiou  verbunden  seiu  sollte;  auch  legte  er  großen  \\'ert  auf  be- 
sondere Leichtigkeit  des  künstlichen  (Gliedes.  CiiARRitiRE  lieferte  eine 
Prothese,  deren  lederne  Ober-  und  Unterarmkapseln  samt  den  aus  Stahl 
und  Holz  gebildeten  Hand-  und  Fingergliedern  nur  Hf)<)  g  wogen 
(s-  Fig.  ri67  A).  Die  Befestigung  an  einem  leichten  Korsett  uud  die 
Flexiousscbuur  für  das  Ellbogeugelenk  waren  ähnlicli  wie  bei  van 
Petersen;  die  Stieckung  erftdgte  jedoch  triebt  durcli  die  Scliwere, 
sondern  durch  zwei  hinter  den  stablernen  Scliarnieren  augebrachte 
Gummizüge  (fj).  Die  Flexion  des  Handgelenkes  wurde  in  einer  neuen 
uud  originellen  Weise  durch  die  Bewegungen  des  Ellbogens  ausgelöst. 
Au  der  oberen  Stange  des  inneren  Ellb(>genscliarniers  war  in  der  Ge- 
lenkgegend ein  stumpfwinklig  nach  hinten  und  unten  verlaufender 
Hebelann  befestigt.  Es  leuchtet  ein,  daß  bei  dieser  Anordnung  der 
Vordenum,  wenn  er  im  Ellbogen  gebeugt  wurde,  sich  von  dem  Hebel- 
arm mehr  und  mehr  eutfeiute.  Charrikre  leitete  von  dem  tVeien  Ende 
des  Hebels  iE]  eine  Zngschnur  durch  die  VorderarnikapHel  zur  Henge- 
seite  der  Handwurzel,  wo  sie  vermittelst  einer  kräftigen  Zugspirale 
endigte  (i^).  Wurde  nun  die  Vorderarmkapsel  gebeugt,  so  mußte  gleicli- 
zeitig  eine  Flexion  des  Handgelenkes  erfolgen.  Bei  Nacldaß  der  Ell- 
bogenbeugung wuide  die  Hand  durch  die  \Mrkuug  einer  schwächeren 
dorsalen  Spiralfeder  ili)  wieder  gesti-eckt.  Aehulich  wie  das  innere 
Scharniergelenk  für  die  Bewegung  der  Hand,  so  war  das  äuBere  zur  Aus- 
führung der  gewünschten  Pio-  und  Suiunationsbewegungen  ausgenutzt. 
Die  Veilängerung  der  oberen  Scbaruierstange  genügte  jedoch  zum  ge- 
nügenden Anziehen  der  betretfendeu  Zugscbuur  nicht,  weshalb  Char- 
riere den  We^  des  Winkelbebels  verdoppelte  durch  eine  (auf  Fig.  r>C>7  B 
abgezeiclmete)  Zahnradül>ersetzuug;  Zur  Ausführung  der  Drehbe- 
wegungen war  die  \'orderarmkapsel  gegen  ihr  obeies  Ende  hin  in 
zwei  Abschnitte  geteilt,  deren  unterer  in  dem  oberen  mit  HUfe  einer 
zentralen  Zapfenverbindung  leicht  drebbai'  war  (Fig.  fjfJ7C  u.  D).  Der 
zentrale  Zapfen  entsprang  in  der  Mitte  einer  dünnen  Eisenstange, 
welche  quer  durch  das  obere  Ende  des  unteren  Kapselstückes  ver- 
lief und  flrehte  sich  in  einer  ähnlichen  Querstange  des  oberen  Teil- 
stückes, deren  Verlaufsncbtung  bei  iuditferenter  Armstellung  sich 
mit  jener  der  eistereu  kreuzte.  Hei  dieser  Anordnung  konnte  eine 
Drehung  des  unteren  Armstückes  leicht  bewerkstelligt  werden  Uiit  Hilfe 
einer  transversal  von  der  Peripheiie  der  oberen  Teilstücke  zu  jener  des 
unteren  gespannten  Zugschnur.  l>iese  Schnur  entsprang  vom  Hebel- 
ende am  äußeren  Ellbogeuschai'nier  (Fig.  5Ü7  B  i/ ),  trat  nach  kurzem 


736 


L,    HEÜSNER. 


oberüäclilicliem  Verlaufe  durch  eine  Oeftnuag  der  Kapsel  (o)  in  das 
Innere  des  oberen  Teilstückes  Iiineiii,  änderte  hier  mit  Hilfe  einer  kleinen 
Rolle  ihre  Verhmfsrichtung  und  be|2:ab  sich  zu  dem  hinteren  Querarme 
des  unteren  Teilstückes.  Beim  lieuj^en  des  EllbojErens  mußte  das  untere 

Teilstück  um  einen  viertel  Kreis»  im  8inue  der 
Prouation,  ^eofen  das  obere  gedreht  weiden; 
lyrleiclizeitiiy:  wurde  eine  im  ent<^egengesetzteu 
Sinne  wiikende  Öpii'alfeder  zwisclieu  beiden 
Teilstückeu  angespannt,  welche  beim  Nticblaß 
der  Beuo:unir  deu  A'orderarm  wieder  in  die 
supinierte  Lage  zurückführte.  Uebrigeus 
kannten  die  Drehbewegungen  auch  unab- 
hiingig  von  der  Beugung  des  Ellbogengeleukes 
herbeigefüint  werden,  durch  Druck  auf  die 
an  der  \'orderseite  des  Unteraiines  hervor- 
ragenden Stifte  K K I  mit  Hilfe  der  gesunden 
Hand. 


Fig.  567  A—D. 

Auch  CHARRifeREs  Pariser  Kollege  Mathieü  fertigte  für  Eoger 
einen  künstlichen  Arm  an,  und  seine  Konstruktion  entsprach  im 
Ganzen  den  gleichen  Pi'inzipien;  nur  entsprang  die  den  Ellbogen 
beugende  Sclmnr  nicht  am  dorsalen  Teile  eines  Korsetts,  sondern  an 
der  hinteren  Umrandung  eines  um  die  gt^sunde  Schulter  und  Achsel 
gelegten  Riemens.  Eine  von  der  vorderen  Seite  des  Schulterriemeus 
anfangende  Sclniur  ging  schräg  über  die  Brust  in  die  Oberarmkapsel 
und  vermittelte  die  Pro-  und  Supinatiousbewegungen  der  Hand. 

CiiARRiERE  bat  seine  Idee,  die  Haudbewegungen  vom  EJlbogen- 
öchai'nier  auszulösen,  spater  dadurch  vervollkommnet,  daß  er  statt  der 


innprotnesen, 

ZugBchnur,  eine  feine  Scbiebestaujs^e  an  dem  Winkelh^^bel  anbrachte, 
mit  dereD  Hilfe  sich  nicht  nur  Zug-  soinieru  auch  Druckwirkueofeu 
hervorbriü^'-eü  lassen.  Fij^.  56>?A  stellt  eine  von  Charriere  kon- 
struierte Ai'mprothese  dar^  hei  welcher  mit  Hilfe  eiuei"  derartigen 
Hebelstange  eine  schereuförmige  Klaue,  welche  die  Hand  ersetzt, 
geöfnet  und  geschlossen  werden  kann,  Hermann  Haertel  in  Breslau 
hat  diese  Klane  dnrch  eine  Kuusthand  ersetzt  (Fig.  nü-SB). 

lfm  die  Mitte  des  vorigen  Jahrhunderts  bemühte  sich  zu  Paris 
ein  Menschenfreund,  t]iraf  de  Beaufort,  mit  ^Irfolg  um  die  Her- 
stellung   eines    mögiichst    einfachen    und    billigen   Knnstarraes,    den 


Fig.  568  Ä  und  B. 


er  mit  tlem  Namen  Prothese  du  iiauvre  belegte  (Fi^.  569  Ä).  Die 
Hand  war  aus  Lindenholz  mit  litdbgebeugten,  feststehenden  Fiugeni 
geschnitten;  nur  der  Daumen  war  an  der  Basis  beweglich  und  wurde 
durch  zwei  kräftige  Gummizüge  ^eiren  den  Zeigefinger  angedrückt  ge- 
halten. Ober-  und  Unterarm  bestanden  aus  Lederkapseln  mit  Rundungs- 
stück und  kurzen  iStablscbai-niei'stangen  für  den  I^llbogen.  Letzterer 
konnte  mit  Hilfe  der  anderen  Hand  und  eines  selbsttätig  einschnappenden 
Fanghakens  (hj  im  rechten  Winkel  festgestellt  werden.  Die  Auslösung 
geschah  durch  Zurückscbieben  des  an  der  unteren  Fvapselseite  voi- 
ragenden  Endes  des  Fängers.  Die  Oeöhnng  des  Daumens  wuide  nach 
Mathieus  System  durch  Vorwäilsscbieben  der  gesunden  Schulter 
mit    Hilfe    eines   um    dieselbe   herumlaufenden  Zugriemens  bewii'kt. 

UADdtnich  dar  orthopUdlscIieo  Clilnirg'ei.    M,  U.  47 
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Bei  Oberai-mprothesen  wird  diese  Schulter  jedoch,  wie  auf  der  Ab- 
büduiig-  ersichtlich  ist  {Fig.  ö()9B),  mit  zur  Befestigung  in  Ansiiruch 
geaommenj  und  die  Oeltuung  des  Daumens  wird  bewirkt  durch  eine  Zug- 
schnur, welche  um  eine  rückseitig  aoi  Befestigungsriemen  angebrachte 
Schleife  zieht,  dann  in  schräg  absteigeuden»  Verlaufe  die  lüntere  Brust- 
seite umkreist  und  sich  vorn  an  einem  Knopfe  der  Unterhose  anheftet. 
Dalisch  in  Berlin  (später  NeiBe)  liat  CHARRifeREs  Konstruktion 
in  etwas  modiiizierter  Form  vom  EUbogen  auf  das  Handgelenk 
iibei'tragen  für  Falle  von  Ampulation  durch  die  MetakarpaBvnochen. 
Fig.  570  B  zeigt  den  Mechauisnrys  untJ  zugleich  die  All  wie  der  Stumpf 
in  der  Handkapsel  liegt.    Zur  Erläuterung  der  schwer  verständlichen 


Fig.  569  A  und  B. 


1^ 


Beschreibung  des  Erfinders  dient  Fig.  570 C,  auf  welcher  die  Kon- 
struktionsteiJe  vom  Scharnier  ig)  abwärts  als  in  der  blechernen  Hand- 
kapsel gelegen  zu  deukeu  sind.  Quer  vor  dem  Haudstunipf  verläuft 
eine  Schiebestange  (/.1,  durch  deren  Vor-  und  Kückziehen  die  Stäbchen 
für  die  einzelnen  Finger  in  Bewegung  gesetzt  werden.  Die  recht- 
winklig zurückgebogenen  Enden  (/— *M  der  Schiebestange  stehen  mit 
deu  Seitenscharniereu  des  Handgelenkes  in  Verbindung  durch  Ver- 
raitteluug  dei"  auf  der  Figur  sichtbaren  ParaBelogramme,  deren  Seiten 
durch  gelenkig  zusammengefügle  Stahlstäbchen  gebildet  werden.  Drei 
Seiten  jeiies  l'arallelogrammes  sind  beweglich;  die  vierte  (g^g^)  steht 
jedoch  fest  und  bildet  den  vorderen  Arm  des  dunkel  gezeichneten 
Winkelhebels  zu  beiden  Seiten  des  Handgelenkes.  An  dem  Stumpfe 
sind   die   Parallelogramme   so   befestigt,    daß   sie   den   Bewegungen 


I 
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*:;rtsti*****" 


desselben  folge«  müssen.  Es  leuchtet  ein,  daß  durch  Dorsalflexion 
des  Stumpfes  das  Parallel ogramm  in  die  Länge  f^estreckt  und*  die 
Spitze  desselben  nach  vorwärts  geschoben,  und  daß  umgekehrt  durcli 
eine  Beu^ebewegung  Punkt 

g"^  nach  rückwärts  gezogen  A 

wird.      Die    Finger    haben 
Glieder     aus     Metallblech» 
welche    durch    Stiftgelenke 
verbunden     sind ;     ebenso 
hängt    das    basale   Finger- 
glied    an     der    Mittelhand 
(Fig.  570  D).     Die  aus  der 
Handwiu^zei       kommenden 
Führungs  Stäbchen       setzen 
sich  gelenkig  am  hinteren 
Ende  der  volaren  Seite  der 
basalen  Finge rglieder  (bei  c) 
an ;  wird  ein  Stäbchen  ange- 
zogen,  so   rotiert  sein  Än- 
heftungspunkt    e    um    das 
Scharnier  a,   wodurch   eine 
Beugung  des  basalen  Finger- 
gliedes   zu   Stande   kommt. 
Hierbei    wird    nun    wieder 
das   Stäbchen   b  c,   welches 
exzentrisch     oberhalb     des 
Scharniers  a    bei   Punkt  b 
an  der  Handkapsel 
entspringt ,     ange- 
zogen und  dadurch 
auch     das     zweite 
Fingerglied        ge- 
kiümmt  und  in  ähn- 
licher  Weise    wird 
auch   die  Beugung 
des  dritten  Gliedes 
vom    zweiten    aus 
besorgt.     Bei    der 
Beugung  des  Hand- 
gelenkes     werden 
also    sekundär  die 
Fingergelenke  niit- 
gebeugt ,     bei    der 
Streckung     milge- 
streckt,     und    die 
Finger      schließen 
sich  um  so  kräftiger, 
je   energischer  das 

Handgelenk  flektiert  wird.  Voraussetzung  dieser  sinnreichen  üeber- 
tragung  ist  ein  hinreicheud  langer  und  kräftiger  Handstumpf;  für 
Personen,  die  an  der  Handwui'zel,  oder  im  Handgelenk  amputiert  sind, 
ist  sie  nicht  anwendbar*  Letzteres  war  bei  Dalisch  selbst  der  Fall, 
weshalb  er  sich  für  seine  fehlende  rechte  Hand  in  genialer  Weise  aus 

47* 


D 


Fig.  570A=D. 


740 


L,    HEÜ8NER. 


den  Pro-  und  Supiuationsbeweo^uiigen  seines  Stumpfes  eine  neue  Ki 
quelle  eröffnete.  Er  überzog  den  ovalen  Stumpf  mit  einer  festen, 
knapjj  anscldießenden  Lederkuppe ,  an  deren  vorderem  Ende  ein*^ 
kräftitre  Schraubenspindel  festsaß,  wie  der  Stoßzahn  Ijehn  Schwertfisch 
(Fig.  r>71  A).  Der  Stumpf  uebst  Lederüberzu^^  konnte  in  der  zieoilich 
weiten  metallenen  Vorderannkapsel  beijuem  hcrumgedi-ehT  werden.  Auf 
der  Schraubenspiudel  saß  eine  Schraubenmutter,  an  welcher  die  Föh- 
rungsstäbchen  der  Finder  mittels  kleiner  Scharniere  befestiget  wareu- 
Die  Mutter  konnte  sich  daher  auf  <ler  Schraubenspindel  nicht  herum- 
drehen; wurde  aber  letztere  durch  die  Pro-  und  Supinationsbewegnnpren 
des  Vorderarmes  g-edreht,  so  schob  sich  die  Mutterscliraube  ayf  der 
Spindel  nach  vor-  odei'  rückwärts  und  wirkte  vermittelst  der  F'iiigrer- 
Stäbchen  kraftvoll  schließend,  oder  öffnend  auf  die  Fing-ergflieder 
(Fig.  571 B).  An  der  Hatifhvurzel  befand  sich  ein  Scbarniergelenk, 
durch  Schiiappfeder  A'  in  beliebigem  Winkel  ftxierbar;  dicht  darüber 
(bei  E)  ein  Kinggelenk.  Die  Befestigung  wurde  bewirkt  hauptsächlich 
durch  eine   kurze,   halbriuuenförmige   OberannkapseL   welche   dui'ch 


Big.  571 A  und  B. 


einen  Lederlatz  nebst  zwei  Riemen  geschlossen  wurde.  Dalisch 
war  durch  seine  Prothese  in  den  Stand  gesetzt,  seine  Tätigkeit  als 
Mechaniker  auszuüben,  und  Schede  wie  Gurlt  sprechen  sich  in  be- 
wumlernden  Ausdrücken  über  die  Schnelligkeit,  Kraft  und  Sicherheit 
der  künstlichen  Hand  aus. 

Dalisck  war  kein  Fi'eund  von  vielen  Zugschnüi'en  und  hat  auch 
für  Oberarmamputationt^n  eine  andere  Kraftübertragung  benutzt  analog 
den  sogenatiiiteii  pneumatischen  Telegraplieu,  wie  er  unter  anderem 
auch  heim  Moineot verschlusse  photographischer  Ai)parate  zur  Ver- 
wendung kommt  (Fig.  572).  An  der  inneren  Seite  der  Oberannkapsel 
ist  eine  tiache  (iummiblase  so  befestigt,  daß  sie  durcli  Heranpressen 
des  Stumpfes  gegen  die  HrusUvand  komprimiert  werden  kann.  Der 
abfühieude  tiummischlauch  wird  durch  die  Ul)er-  uml  irnterarmhülse 
nach  der  Handgelenkgegend  geleitet,  w^o  er  in  eine  kleinere  Gummi- 
blase (/)  ausmnnflet.  Die  Vorderarmkapsel  ist  vorn  abgeschlossen 
durch  eine  Metallplatte  {g\  vor  welcher  man  den  uns  bereits  be- 
kannten queren  Metallbügel  bemerkf,  an  welchem  tlte  FingerstÜbcheB 
befestigt  sind.  Die  rechtwinklig  zurückgebogeuen  Arme  des  Bügels 
verlauJfen   durch   zwei    üeffbungen    der  Abscblußplatte,    nach    einem 


I 


k 


Armprotlieaen. 


741 


rückwärts  von  derselben  ang'ebrachteii  zweiten  MetalJplwttchen  (//)  uud 
bilden  mit  letzterem  zusamnieu  ein  bewegliches  Gestell,  durch  dessen 
Hin-  uud  Hergleiten  die  Finprer  geütl'uet  und  geschlossen  werdeu. 
Auf  der  Vorderseite  der  SchUißplatte  ist  eine  i^piralfeder  ange- 
bracht, welche  den  Bü^el  nach  vorne  treibt;  auf  der  hinteren  Seite 
zwischen  ihr  und  deui  Grundpliittclien  des  Schiebejsresteües  beündet 
sich  die  kleine  Gummiblase.  Wird  letztere  durch  Druck  von  oben 
mit  Luft  geftyit,  so  überwindet  sie  die  Spiralfeder  und  zielit  das 
Öchiebetrestell  nach  hinten:  die  Finder  werden  gebeult.  Läßt  der 
Luftdruck  nach,  so  tritt  die  Spiralfeder  in  Wirknnpr,  schiebt  den 
Büpl  nach  vorn,  ötlnet  also  die  FinjE^er  und  drückt  zugleich  die 
kleinere  Giimmiblase  wieder  zusammen.  Die  Befestigung  der  Pro- 
these und  die  Beugung:  des  Ellbogeugelenkes  geschieht,  wie  aus  der 


Figur  ersichtlich  ist,  duich  zwei  auf  den  Schultern  ruhende*Leder- 
kapseln  mit  Achselringen,  welche  am  Kücken  durch  ein  elastisches 
Band  z  verbunden  sind.  Lieber  dieses  Band  verläuft  eine  feste  Schnur, 
deren  Ende  durch  die  Oberarmkapsel  an  ihrei*  Aulienseite  herabsteigt 
und  am  unteren  Kapselende  über  eine  kleine  Holle  zum  vorderen 
Rande  der  Unterarmkapsel  gefühlt  ist.  Werden  die  Schultern  nach 
vorne  gezogen,  so  gibt  das  elastische  Band  nach;  die  feste  Schnur 
aber  wird  angespannt  und  hebt  die  Vorderai^m kapsei  in  Beugestellung. 
Fast  alle  bis  jetzt  beschriebenen  Xuustarme,  mit  Ausnahme  von 
DE  Beaüforts  Prothese  du  pauvre,  waren  bestimmt  für  Personen 
der  besitzenden  IClasse,  und  dienten  hauptsächlich  dazu  den  Defekt  zu 
verdecken,  oder  auch  einzelne  mechanische  VeiTichtuugen  leichterer 
Art  auszuführen;  für  die  Tätigkeit  der  Handwerkci',  Erdarbeiter, 
Lasttiäger  waren  sie  nicht  geeignet.  Es  führte  nun  bereits  1867 
Math  IE  u   der   Pmiser   Akademie    der   Wissenschaften    einen    ampu- 
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tieiten   Tischler  und  eiiieii  Zimmermann   mit    vereinfachten  Arbeit! 
prothesen  vor,  welche  alle  Vonichtiin^^en  ihres  Handwerkes  mit  Hilfe 

eing^esetzter  Hobel,  Sägen, 
Stemmeisen,  Bohrer,  Häm- 
mer Kesehickt  und  rasch 
auszuführen  vermochten, 
Für  Landarbeiter  haben  der 
Sattler  Bonn  et,  der  Land- 
arzt Gripouilleau,  wie 
aucli  Graf  de  Beauport 
einfache  und  biUifäfe  Appa- 
rate von  ausgezeichneter 
Brauchbarkeit  konstruiert, 
von  denen  wir  beifolgend 
(Fig,  073)  Gripouilleaüs 
Prothese  für  einen  Erd- 
arbeiter wiederfreben.  Statt 
der  Picke  können  auch 
Schuppe,  Sense,  Hacke. 
Ha m m e r ,  Tragring  ^  oder 
Klaue  durch  einfache  Ver- 
zapfunjj:  in  die  Mündung  der 
Prot] lese  eing-esetzt  werden. 
Eine  origrinelle  und  zweck- 
mäßige Arheitshand  von 
gfrößter  Einfachheit  ujid 
Billigkeit  hat  auch  mein 
früherer  Assistent ,  Herr 
Dr.  G.  Bonne  in  Kleinliott- 
beck,  erfunden  (Fig.  574). 
Die  Hand  hat  vier  plattschau felförmi^e  uebeneinaudersitzende  Finger, 
g^en  welc!ie  der  ebeufalls  phUte,  mit  Ledei'  üherzogene.  Daumen  mit 
Hilfe  einer  starken,  federnden  Jourualkhinimer  selbstschließend  be- 
festigt wurde.  Die  (Jeftdung  geschieht  mit  Hufe  der  auf  der  Abbildung 
siclubaren  Hebelstange,  die  versteckt  im  Kockärmel  au  den  Thorax 


Fig.  573. 


Fig.  574. 


angedrückt  wird,  oder  auch  mit  Hilfe  eines  Steigbügels  am  gleieli- 
seitigen  Fuße,   dessen  Schnur  mittels  Röllchen   unter  der  Achsel  li< 
zu  der  Daumenklammer  geleitet  wird. 


h 


irmprottieseii. 

Wir  sehen  also,  daß  durch  Verzicht  auf  zu  weit  gehende  An- 
sprüche, insbesondere  gewisse  automatische  Bewegungen,  auf  welche 
soviel  Geist  und  Nachdenken  verwendet  wurde»  sich  Prothesen  her- 
stellen lassen,  welche  für  einzelne  Zwecke  und  Berufstätigkeiten 
einen  recht  guten  Ersatz  leisten.  Freilich,  die  tausenderlei  Verrich- 
tungen, zu  welchen  unsere  lebenden  Glieder  uns  befähigen^  können 
niemals  durch  einen  künstlichen  Arm  erreicht,  oder  ersetzt  werden. 
Die  Mängel  des  letzteren  können  uns  vielmehr  lehren,  welch  feines, 
vielseitiges  und  festes  Werkzeug  wir  im  natürlichen  Arm  besitzen, 
der  ebenso  zum  Zusammensetzen  der  Bestandteile  einer  Uhr,  wie 
zum  Fällen  einer  Eiche  und  zum  Aufwinden  von  Bausteinen  geeignet 
ist;  der  sich  auch  selbst  repariert  nach  üeberanstreugungen  und 
Verletzungen,  der  uns  als  Tastorgan  dient,  uns  unterrichtet  über  den 

A  B 


1 


Fig.  575  A,  B,  C. 

Inhalt  unserer  Taschen  und  sogar  den  Blinden  in  den  Stand  setzt 
damit  zu  lesen  (A.  Marks). 

Schon  früh  war,  wie  wir  sahen,  das  Streben  nach  Einfachheit 
bei  Gavin  Wilson  in  England  zum  Ausdruck  gekommen.  An  ihn 
knüpfte  in  neuerer  Zeit  Masters  in  London  an,  der  praktische  und 
leichte  Armprothesen  liefert  (1^/,  Pfd.)  mit  Lederhülsen,  feststell- 
haiem  Bolzenscharnier  am  Ellbogen  und  abnehmbarer  hölzerner 
Hand,  Die  Befestigung  der  letzteren  geschieht  mittels  Bajonett- 
verschluß und  einspringender  Feder;  die  Finger  sind  mit  steif  gelten- 
den Holzgelenken  versehen;  der  Daumen  wird  mit  Federki*aft  gegen 
die  Fingerspitze u  angedrückt  erhalten. 

In  Fi'aukreich  hat  in  neuerer  Zeit  die  Firma  Charri£:re,  jetzt 
CoLLix,  zu  Paris  ihi'en  alten  Ruf  in  der  Konstruktion  von  Arm- 
prothesen aufrecht  erhalten.  Fig.  575  A  zeigt  eine  Unterarmprothese, 
mit  dem  uns  von  früherher  bekannten  exzentrischen  Schiebestäbchen 
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für  aktive  Bewegungen  des  Daumens  gegen  die  passiv  feststellbaren 
Finger.     Die  Hand  ist  abnehmbar  und  kann   durch   Ersatzapparate 

ergänzt  werden ;  der 
Unterarm  besitzt  pas- 
sive Pro-  und  Supi- 
nationsbewegu  ngen. 
Bei  der  Fig.  575 B  dar- 
gestellten Oberarm- 
prothese wird  dieOeÖ- 
nung  und  Schließung 
des  Daumens  durch 
Andrücken  eines  an 
der  Innenseite  ange- 
bracliten  Hebels  gegen 
die  Achselseite  der 
Brust  bewii'kt.  Figur 
575  C  stellt  eine  Pro- 
these für  Schulterex- 
artikulation  dar. 

8CH5IEINK  in  Am- 
sterdam hat  eine  Ver- 
besserung der  auto- 
matischen Handbewe- 
gung angegeben,  eine 
husche  Vereinigung 
von  Schnur-  und 
Hebeiwirkung,  die  von 
HoFFA  sehr  gelobt  wird  iFig,  576).  Der  Daumen  wird  durch  eine 
Zugschnur  über  den  Kücken  nach  der  gesunden  Schulter  wie  bei 
VAN  Petersen  geöfibet  und  durch  eine  Spiralfeder  wieder  geschlossen* 

Die  Finger  sind  ver- 
mittels einer  durch  ihre 
Basis  gelegte  Achse  ge- 
rn e  in  sam  drehbar  un  d 
werden  durch  einen  aus 
der  Abbildung  ersicht- 
licheu  Hebel  mechanis- 
mus  gleichzeitig  mit  dem 
Daumen  bewegt,   öfiuen 


Fig.  ;j77. 


1 

I 

I 


I 


Armprothesen. 


745 


und  schließen  sich,  wenn  letzterer  geöf&iet  und  geschlossen  wird.  Fig.  577 
stellt  eine  Prothese  von  Streissguth  in  Straßburg  dar,  bei  welcher 
die  Feststellung  des  Ellbogengelenkes  durch  Supination  des  Vorder- 
armes geschieht.  Leichte,  praktische  und  preiswürdige  Prothesen  stellt 

A 


Fig.  579  A  und  B. 

Heinrich  Weber  in  Zürich  her,  aus  Holzfoumieren  mit  Stoff  über- 
zogen, im  Gewichte  von  nur  1  Pfd.  (Fig.  578  A — C).  Pfister  in  Berlin 
liefert  ebenfalls  elegante  Kunstarme  aus  Neusilberblech  mit  fleisch- 
farbenem Leder  überzogen  (Fig.  579  A  u.  B).  Ellbogengelenk  durch 
Schnappfeder  feststellbar;  Vorderarmkapsel  mit  Ringgelenk  versehen, 
Daumen  beweglich  und  mit  Federki'aft  gegen  die  Finger  gedrückt. 
Fig.  580  stellt  eine  Prothese  von  Faarüp  in  Kopenhagen  dar,  welche 
mittels  aufgeblasenen  Gummischlauches  an  dem  Oberarm  befestigt  wird. 


Fig.  580. 

Wir  werden  auf  dieses  neue  System  bei  den  Beinprothesen  ausführ- 
licher zurückkommen.  Auf  Fig.  581  isf  der  Kern  eines  vom  Verfasser 
konstruierten  Handersatzes  dargestellt,  bestimmt  für  eine  Patientin, 
welcher  die  4  Finger  der  rechten  Hand  am  Grunde  der  Metakarpal- 
knochen  amputiert  waren.    Die  Prothese  besteht  aus  einer  bis  gegen 
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die  Ellbeuge  reichenden,  vorn  zuschnürbaren,  mit  dünnem  Filz  ge- 
fütterten Kapsel  von  weichem  Kalbleder,  verstärkt  durch  schmale 
Serpentinfedern  aus  Stahldraht,  welche  der  Kapsel  ohne  Gelenk- 
verbindung die  nötige  Biegsamkeit  verleihen.  Die  Finger  sind  ge- 
bildet aus  drei  übereinander  gelegten  Stäbchen  von  papierdünnem 
Uhrfederstahl,  welche  am  hinteren  Ende  in  den  Holzkem  der  Hand 
eingelassen  und  zum  Schutz  gegen  Feuchtigkeit  mit  Streifen  elasti- 
schen Gummistoffes  umwickelt,  dann  mit  weichem  Filze  überzogen 
wurden,  welcher  mit  Hilfe  der  Schere  die  natürliche  Fingerform  er- 
hielt. Die  Hand  wiegt  nebst  Handschuh  150  g,  sieht  zierlich  aus, 
besitzt  eine  angenehme  Weichheit  und  Elastizität  der  Finger  und 
hinreichende  Festigkeit  um  ein  leichtes  Buch  ergreifen  und  festhalten 
zu  können. 

Besonderes  Interesse  beanspruchen  die  Prothesen  von  A.  A.  Marks 
in  New  York,  welche  sich  im  ganzen  den  englischen  Mustern  an- 
schließen, aber  eine  originelle  Hand  besitzen.  Die  Kapseln  bestehen 
aus  Linden-  oder  Weidenholz  mit  Ueberzug  von  Pergamentleder  und 
wasserdichtem  Lack.  Die  Befestigung  bei  Oberarmprothesen  geschieht 
durch  Schulterkappe  und  einen  um  die  gegenseitige  Achsel  gelegten 
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Fig.  581. 

Riemen  (Fig.  582  A) ;  bei  Unterarmprothesen  durch  eine  verschnürbare 
Lederhülse  um  den  Oberarm,  welche  bei  langen  Vorderarmstümpfen 
zu  einem  ringförmigen  Riemen  zusammenschrumpft.  Das  EUbogen- 
gelenk  ist  ein  durch  Schuappfeder  feststellbares  Zapfenscharnier  und 
kann  bei  feineren  Prothesen  nach  Mathieus  Vorbild  durch  einen, 
aus  der  Vorderarmkapsel  über  Oberarm,  Schulter  und  Rücken  ver- 
laufenden, die  gegenseitige  Schulter  umschließenden,  Lederriemen  will- 
kürlich gebeugt  werden.  Bei  kurzen,  atrophischen  Ünterarmstümpfen, 
welche  in  der  Kapsel  hin  und  her  schlottern,  bringt  Marks  am  Ell- 
bogen ein  doppeltes  Gelenk  an,  indem  der  obere  Scharnierschenkel  sich 
am  oberen  Ende  der  Oberarmkapsel  mittels  eines  zweiten  Schamier- 
gelenkes  anheftet  (Fig.  582  B).  Die  Kapseln  können  auf  diese  Weise 
den  Bewegungen  des  Stumpfes  besser  folgen,  während  ungebühr- 
liche Exkursionen  durch  einen  an  den  oberen  Gelenkschenkeln  ange- 
brachten, rückseitig  um  den  Arm  verlaufenden,  Riemen  gehemmt 
werden.  Die  Hände  bestehen  aus  Weichgummi  mit  Holzkern;  die 
Finger  haben  im  Innern  bewegliche  Stäbchen  aus  schwedischem 
Eisen,  welche  zuerst  mit  Flanell,  dann  mit  Gummi  überzogen  sind, 
lassen  sich  daher  in  verschiedene  Stellungen  biegen.  Der  Daumen 
wird  durch  Federkraft  angedrückt  erhalten.  Die  Hand  wird  mittels 
ausgekragten  Zapfens  und  einschnappender  Feder  in  die  Unterarm- 
kapsel eingesetzt  und  kann  durch  eine,  an  der  Volarseite  befindliche, 
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Schraube  in  jeder  beliebigen  Drehstellung  fixiert  werden  (Fig.  582  C). 
Wird  freiere  Beweglichkeit  gewünscht,  so  läuft  der  Zapfen  in  der 
Handwurzel    in   ein   Kugelgelenk   aus   (Fig.  582  D),    wobei   der   zu 


B 


E 


Fig.  582  A— F. 


den  Bewegungen  nötige  fingerbreite  Spalt  zwischen  Vorderarm  und 
Hand  mit  Hilfe  einer  Manschette  verborgen  wird.  Bei  beiden  Be- 
festigungsai-ten  muß  der  Vorderarm  wie  die  Handwurzel  drehrund 
gestaltet  werden.     Wii-d  Wert  auf  die  natürliche  breite  und  ovale 
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Form  der  Haiidgelenksgegeud  gele^,  wie  das  nameiitlicli  bei  den 
liöliereu  (lesellschaftsklasseii  der  Fall  zu  sein  pflegt,  so  wird  ein 
Zapft'Ugelenk  mit  mehrfach  ineinander  gefraisten  Holzbacken,  welche 
die  nötige  Reibung  gewähren,  augebracht,  und  ein  Kinggelenk  weiter 
oben  am  Vorderarm  hinzugefügt  (Fig.  oK2E).  Bei  Amputationen  im 
Handgelenk  kann  ein  Gelenk  an  der  Prothese  wegen  Maogel  an 
Platz  nicht  angebracht  werdeu.  Die  künstliche  Hand  wird  daher  der 
hartlederueo  Yorderarmkapsel  ohne  Gelenkverbindung  angefugt.  Bei 
allen  Protliesen  befindet  sich  in  der  Huhlhand  eine  Oettuung,  in 
welcher  Messer,  Gabel,  Bürste,  oder  Haken  eingesetzt  und  diurli 
Druck  auf  einen  Knopf  wieder  befreit  werdeu  können.  Der  Stiel  der 
(legenstände  ist  so  eingerichtet,  daß  sie  nach  der  Wegnahme  der 
Hand  auch  direkt  in  die  Oeffnnng  des  Vorderannes  eingeschoben 
werden  können.  Der  Daumen  kann  bei  den  feineren  Prothesen  auto- 
matisch geöffnet  werden  mit  Hilfe  einer 
Schnur,  welche  durch  Hand  und  Vorderarm  B 

zur  Beugeseite  der  Oberarmkapsel  verläuft, 
80  daO  der  Daumen  bei  Extension  des  Ell- 
bogens geölfnet,  bei  Flexion  gesclilossen 
wii'd.  Auf  Wunsch  kann  die  Bewegung  des 
Daumens  einer  Schnur  übertragen  werdeu, 


Fig.  .^A  uud  K 

die  durch  den  Oberarm  über  den  Rücken  zur  gegenseitigen  Scbnltef 
geführt  wird,  so  daß  die  Bewegungen  dei"  letzteren  zum  Oetfnen  be- 
nutzt werden;  dann  kann  die  Scliulter  aber  nicht  zum  Bewegen  des 
Ellbogens  in  Anspruch  genommen  werden.  ZweckmäÜiger  wäre  bier 
vielleicht  Charrikres  Hebel,  welcher  durch  Aupresseu  des  Stumpfes 
gegen  die  Brustseite  bewegt  wird.  Arbeitsleute  ziehen  gewöhnlich 
Prothesen  mit  feststehendem  Handgelenk  und  Fingern  vor.  Marks 
ist  nach  seiner  reichen  Erfahrung  zu  der  Ueberzeuguug  gekommen, 
daß  es  auch  bei  feineren  Prulhesen  im  aUgemeiuen  ratsam  ist,  auf 
alle  die  Koristruktion  komidizierendeu  automatischen  Bewegungen  zu 
verzichten  und  sie  nur  zu  benutzen  bei  Doppelamputatiouen,  wobei 
die  Verstümmelten  ausschließlich  auf  die  HUfe  ihrer  künstlichen 
Glieder  angewiesen  sind.  Auch  die  Nachahmung  der  doch  niemals 
erreiclibareu  natüi'Iichen  Farbe  der  HautoberÜäche  soUe  man  lieber 
unterla^sseu  und  stets  Handschuhe  tragen  lassen. 

Wenn    die   4  Finger  eiuer  Hand   amputiert   sind,   so  wird  durch 
eine  handschuhförmige  Prothese  mit  Gummitingern  dem  Daumen  das 
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Festhalten  von  Gegenständeii  eraiöglicht.  Einzelne  Finger  wentea 
ergänzt  dnrch  einen  ähnlichen  Handschuh  mit  (Tummilingern  und  Oeff- 
riungen  zum  Durchschieben  der  noch  vorhandenen  Glieder  (Fig.  582  F). 
Den  ilARKSschen  I*rothesen  ähnlich  sind  die  Kunstanne  von 
C.  A.  Frees,  New  York  (Broadway  .S53),  einem  der  Fabrikanten, 
welche  während  des  Bürgerkrieges  1865  von  einer  Kegierungs- 
konimissicMi  zur  Anfeiiigung  künstlicher  x\rme  für  Kriegsiuvaliden 
offiziell  empfohlen  wurden.  Die  aus  Weidenholz  geschnitzten  und  mit 
Kalbfell  überzogenen  Kapseln  sind  besonders  dünn  und  leicht  ge- 
arbeitet, so  daß  eine  Ubei-armprothese  nur  P/^  Pfd<  wiegt  (vergl. 
Fig.  583  A).  Die  an  der  Rückseite  des  Oberarmes  sichtbare  Zugschnur 
läuft  über  die  Schulter  zu  einer,  unter  <lem  gegenseitigen  Oberarm 
herum  geführten,  Schlinge  und  dient  zni'  Beugung  des  Ellbogens. 
Die  an  der  Voriterseite  befindliche  Schnnr,  deren  oberes  Ende,  wie 
es  scheint,  an  Hals,  oder  Weste  angeheftet  wird,  Öffnet  die  Finger^ 
wenn  der  Stumpf  gestreckt  wird.  In  welch  vortreftlicher  Weise  zwei 
künstliche  Arme  dieser  Art  funktionieren  können,  beweist  die  zweite 
Figur  (Fig.  583  B). 


II.  Beinprothesen. 

Aus  dem  Altertum  ist  uns,  abgesehen  von  einer  kurzen  Notiz 
Herodots,  Zeitgenossen  des  Hippokrates,  über  Heoesistratus 
aus  Elis,  der,  von  den  Spar- 
tanern gefangen,  sich  einen  Fuß 
abschuitt,  um  seine  Kette  abzu- 
streifen und  sich  später  einen 
Holzfuß  machen  ließ,  über  künst- 
liche Beine  niclits  bekannt.  Die 
ersten  Nacli  richten  aus  dem 
Mittelalter  gibt  uns  Ambrosius 
Pare  in  der  Mitte  des  Ifj.  Jahr- 
huudeils,  ans  tlenen  hervor- 
geht, daß  sowohl  Stelzfüße  als 
künstliche  Beine  schon  damals 
gebräuchlich  waren  tPig.  584). 
Namentlich  ist  ein  von  dem  be- 
reits erwähnten  kleinen  I.othrin- 
ger  in  Paris  konstruiertes  Kunst- 
bein bemerketiswert,  welches 
Par^:  genauer  beschreibt  und 
abbildet  (Fig.  585  A  n.  B). 

Dasselbe  gleicht  äußerlich 
dem  Panzerstiefel  eines  Kitters 
und  war  auch  wold  für  einen  solchen  bestimmt.  Es  war  hergestellt 
aus  Eisenblech,  liatte  Knie-  und  Fußgelenk  und  Ausschnitte  für  die 
Beugebewegungen,  welche  durch  faltige  Stoft'einsätze  geschlossen 
waren.  Die  Oberschenkelhülse  wurde  aufgekhippt,  um  den  Stumpf 
hineinzubringen  und  war  mittels  vier  Riemen  am  Brnstwamse  be- 
festigt. Der  Stumpf  ruhte  inwendig  in  einer  besonderen,  gepolsterten 
Hülle,  deren  (irund  er  nicht  völlig  eneichte.  In  der  Unterschenkel- 
hülse,  die  nur  als  Verkleidung  diente,  befand  sich  als  eigentliche 
Tragstelze   eine  runde  Röhre  aus  Eisenblech,  welche  in  der  Kuie- 


Fig.  584. 
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gegend  durch  ein  Schaxniergelenk  mit  der  Oberschenkelkapsel  ver- 
bunden war.  Das  Gelenk  wurde  beim  Gehen  vermittelst  einer  selbst- 
tätigen Einschnappfeder  festgestellt,  welche  beim  Niedersitzen  durch 
Anziehen  einer  an  der  Hüftgegend  heraustretenden  Zugschnur  (ä) 
freigemacht  wurde.  Am  unteren  Ende  bog  sich  die  Stelze  nach  vor- 
wärts zu  einer  den  Fuß  vorstellenden  Eisenplatte  um,  welche  in  der 
Gegend  des  CnoPARTschen  Gelenkes  durch  ein  Scharnier  beweglich 
war  und  mittels  einer  kräftigen  Druckfeder  (b)  in  gerader  SteUung 
gehalten  wurde.  Auf  diese  Weise  wurde  der  Gang  elastischer ;  über- 
mäßige Auf  biegung  des  vorderen  Fußabschnittes  fand  ihre  Hemmung 

B 


Fig.  585  A  und  B. 


durch  Anstoßen  der  Druckfeder  gegen  die  Sohle.  Um  das  Vorwärts- 
heben der  schweren  Prothese  beim  Ausschreiten  zu  erleichtern,  wai- 
vorn  in  der  Mitte  des  Oberschenkels  eine  zweite  Zugschnur  mit  Ring 
zum  Durchstecken  eines  Fingers  angebracht.  Außerdem  ragte  an  der 
Außenseite  ein  gestielter  Knopf  (/"),  ähnlich  wie  an  einem  Spazierstock 
hervor,  welcher  zum  Aufstützen  der  Hand  und  Vorwärtsdrücken  der 
Prothese  benutzt  werden  konnte. 

1690  konstruierte  der  holländische  Chirurg  Verduyn,  der  Erfinder 
der  Lappenamputation,  einen  künstlichen  Unterschenkel  aus  Kupfer- 
blech mit  Holzfuß,  welcher  mittels  seitlicher  Stahlschienen,  die  mit 
Kniescharnieren  versehen  waren,  an  einem  breiten  Oberschenkelgurte 
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befestigt  wurde.  Der  Stumpf  war  bis  zimi  Oberscheukel  mit  einem 
gemslederuen  Strumpfe  überzogen  und  mit  einem  weichen  Kissen 
unterlegt-,  welches  ihn  tragen  half,  fand  aber  seinen  wesentlichen 
Stützpunkt  am  fest  umgelegten  Oberschen kelgurte.  Dagegen  benutzte 
Yerduyns  Landsmann  van  Solingen  bei  Unterschenkelaniputationen 
die  nach  oben  ausladende  Fläche  des  Tibiakopfes  als  Stützpunkt 
seiner  Prothesen,  und  diese  Art  der  Unterstützung  beherrschte  auch 
während  des  ganzen  \s.  Jahrhunderts  das  Feld  und  wird  noch  heutigen 
Tages  bei  emptiudliclieu  Unterscbenkelstümpfen  mit  Vorliebe  benutzt. 
Der  französische  Militärarzt  Huao  Ravaton,  Erfinder  des  dop- 
pelten Lappenschnittes,  konstruierte  1755  für  einen  Dragoner,  welchen 
er  über  dem  rechten  Fuligeleuk  amputiert  hatte,  einen  künstlichen 


Fig.  586  A  und  B. 


Fuß  von  ausgezeichneter  Einfachheit,  welcher  den  Besitzer  in  den 
Stand  setzte,  noch  viele  Jahre  Kriegsdienste  zu  leisten.  An  einem 
kurzen,  als  Untersatz  dienenden  Metallzjlinder  (Fig.  586  A)  wai'en  seit- 
lich zwei  flache  Stahlschienen  befestigt^  welche  am  Knie  durch  Ver- 
mittelung  zweier  Metallringe  in  Riemenstücke  ansliefen.  Letztere 
dienten  zur  Befestigung  am  Oberschenkel  mittels  Schnallenriemen; 
auch  unter  tiem  Knie  wurden  die  Schienen  durch  ein  Zirkelband  fest- 
gehalten. Als  Fuß  diente  eine  zwischen  den  Seitenschienen  befestigte 
Eisensohle,  welche  dui'ch  die  Zunge  einer  aus  dem  Metallzylinder 
hervorragende  Spiralfeder  in  Spitzfuüstelhuig  gedrängt  w^urde.  Zur 
Hemmung  übermäßiger  Dorsaltlexion  war  an  der  Spitze  der  Solile 
ein  geknöpfter  Stift  angehracht,  welcher  in  einem  Schlitze  der  Spiral- 
feder spielte.  Die  ganze  Prothese  wurde  bis  über  das  Knie  dui-ch 
eine  verschnürbai*e  Ledergamasche  verdeckt  (Fig.  586 B). 
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In  England  fabrizierte  Gavin  Wilson  zu  Edinburg,  welcher  uns 
bereits  durch  seine  Armprothesen  vorteilhaft  bekannt  ist,  gegen  Ende 
des  18.  Jahrhunderts  künstliche  Beine  mit  Hartlederhülsen  ohne  Fuß- 
gelenk (Fig.  587),  welche  ihren  Stützpunkt  bei  Unterschenkelampu- 
tationen an  dem,  mit  einem  Lederriemen  (Fig.  587  ß)  umwickelten 
Schienbeinkopfe,  bei  Oberschenkelstümpfen  am  Sitzknorren  fanden.  Zur 
Befestigung  der  Prothesen  dienten  außer  ihrem  genauen  Sitz  und  guter 
Polsterung  Schulterriemen.  Zur  Befestigung  der  Unterschenkelprothese 
waren  seitlich  an  ihrem  oberen  Rande  mittels  beweglicher  Eisenstäbchen 

zwei  ovale  Lederplatten  ange- 
bracht, welche  mittels  Schnallen- 
riemen am  Oberschenkel  festge- 
macht wurden  (Fig.  587  A).  Die 
Oberschenkelprothesen  hatten  in 
der  Kniegegend  ein  Gelenk, 
welches  beim  Sitzen  Beugung 
gestattete,  beim  Stehen  durch 
Abwärtsschieben  eines  Riegels 
festgestellt  wurde.  Für  Personen, 
welche  auf  gebeugtem  Knie 
gingen,  war  ein  Polsterkissen 
und  ein  entsprechender  Aus- 
schnitt an  der  Hinterseite  der 
Oberschenkelkapsel  angebracht 
Weniger  vollkommen  waren 
die  Unterschenkelprothesen, 
welche  damals  Charles  White 
in  Manchester  anfertigte.  Eben- 
falls zum  Aufstützen  des  Schien- 
beinkopfes bestimmt,  waren  sie 
ganz  aus  Zinublech  mit  Leder- 
überzug hergestellt  und  gingen 
nach  unten  in  einen  Metallfuß 
über,  der  ebenso  wie  Wilsons 
Prothesen  kein  Gelenk  hatte.  Um 
dieselbe  Zeit  stellte  der  Mecha- 
niker Addison  zu  London  für 
Unterschenkelamputationen  ele- 
gante und  leichte  Holzprothesen 
her,  welche  in  ähnlicher  Weise 
wie  bei  Wilson  mit  Hilfe  beweg- 
licher Seitenschilder  und  eines  Riemengurtes  am  Oberschenkel  be- 
festigt wurden.  Der  hölzerne  Fuß  war  mittels  Scharniergelenkes  mit 
beschränkter  Bewegung  am  Unterschenkel  angesetzt  und  hatte  einen 
beweglichen  Zehenabschnitt,  welcher  durch  eine  Feder  in  Plantarflexion 
gehalten  wurde  (Fig.  588). 

Im  Jahre  181  ()  verfertigte  Potts  in  Chelsea  bei  London  für  den 
Marquis  of  Anglesey,  der  bei  Waterloo  ein  Bein  verloren  hatte,  eine 
Oberschenkelprothese  an ,  welche  durcli  ihre  ausgezeichnete  Kon- 
struktion eine  gewisse  Berühmtheit  erlangt  und  namentlich  für  die 
modernen  englischen  und  amerikanischen  Kunstbeine  vielfach  als 
Vorbild  gedient  hat.  Sowohl  die  Unterschenkel-  als  die  Oberschenkel- 
hülse waren  aus  Holz  gebildet  und  wurden  von  geübten  Bildhauern 


Fig.  587  A  und  B. 
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nach  Gipsabgüssen  aus  Lindeublöcken  den  natürlichen  Formen  ent- 
sprecliend  herausgeai'beitet.  Am  oberen  Ende  der  Oberschenkel- 
hüJse  wai^en  vorn  und  hinten  Fortsätze  angebracht  mit  Löchern  zur 
Befestij^ung^  der  Tragriemen.  Die  Holzkapseln,  welche  das  Gewicht 
des  Körpers  aufnehmen  sollten,  schlössen  sich  den  Konturen  des 
Oberschenkels-  und  Schienbein kopfes  auf  das  Genaueste  an  und 
hatten  nur  über  den  eraptindlicheree  Stellen  des  Stumpfes  Aus- 
höhluni^en.  Sie  waren  riug-sum  geschlossen,  so  daß  der  Stumpf 
von  oben  her  eingeführt  werden  mußte,  und  damit  bei  den  Unter- 
schenkelprothesen das  Knie  hierbei  keine  Schwierigkeiten  fand,  hörte 

die  Oberscheu kelhülse  haudbreit  über 
dem   Gelenke   auf  und  wui^de  hier 
durch  eine  verschnürbare  Lederhülse 
ergänzt.    Bei  den  Oberscheu kelpro- 
thesen  (Fig.  589  A)  reichte  die  Holz- 
kapsel vom  Becken  bis 
zum  Kniegelenk,  wo 
sie    in    zwei    seitliche 
Backen  auslief,  welche 
mittels        fingerdicken 
Stahlbolzens  mit  einem 
dazwischenreichenden 
Unterscheu  kelsegmente 
vereinigt wai-eu.  Beiden 
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Unterschenkelprothesen  (Fig.  589 B)  waren  die  Ober-  und  Unterschenkel- 
kapsel durch  seitliche  Stahlstangen  mit  Gingljmusscharniereu  verbunden, 
deren  Ueberstreckung  durch  einen  in  der  Kniekehle  angebrachten,  vom 
Ober-  zum  Unterschenkel  reichenden  stellbaren  Hemmungsriemen  ge- 
hemmt wurde.  Das  Fußgelenk  war  ein  Bolzenscharnier  wie  das  Knie- 
gelenk und  durch  Zugsehnüre  mit  automatischer  Bewegung  versehen, 
welche  vom  Oberschenkel  aus  reguliert  wurde.  Wir  sahen,  daß  an  den 
Prothesen  des  kleinen  Lothringers  und  Ravatons  der  vordere  Fuß- 
abschnitt durch  Dj'uckfedern  in  SpitzfußsteUung  gebracht  wurde,  um  dem 
Auftreten  und  Gehen  Elastizität  zu  verleihen.  Bei  Potts*  Kunstbein 
wurde  die  Senkung  der  Fußspitze  bewirkt  durch  eine  doppelte  elastische 
Achillessehne  aus  starken  Dannsaiten,  deren  Köpfe  au  den  Ober- 
scheukelkondyleu  entsprangen,  ähnlich  jenen  des  Gastrocnemius,  aber 
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etwas  mehr  nach  oben,  sich  im  Abwiirtssteigren  vereinijBrteu  uüd  di 
den  FerseubeiDfüi'tsatz  zur  UDterfläehe  der  Fußsohle  ^iDoren,  wo  sie 
venierkt  durch  ein  Polster  ans  W'oll^totl"  und  Lederüljerzu":  tiis  zum 
Zehenabschiiitt  verliefen.  Letzterer  war  durch  Verzapfuii*:  bewe^rlich 
mit  flem  liölzerneu  Fuße  verbunden.  Die  Darmsaiten  waren  sehr 
kräftitiT;  von  der  Dicke  cioer  Hleifeder,  liatteD  zum  Scluitze  gfegeii 
Feuchtigkeit  einen  Ledeiüberzuir  und  hesaßen  eine  derartitre  An- 
spannun^f,  daß  der  Fuß  bei  ßrebeugteni  Knie  schlatt"  herabhing,  bei 
gestrecktem  Knie  aber  in  Tlantartiexion  gezogen  wurde.  Durch  die 
Dorsaltiektion  des  Zehenstückes  am  Ende  eines  jeden  Schrittes  er- 
fol^t(*  eine  vermelirte  Anspannung  der  Doppelsebne,  wodurch  die 
elastische  Ahhebeluug  der  Sohle  vom  Hoden  verstärkt  wurde.  Wenn 
dann  beim  Weiterschieiten  das  Knie  sich  beugte  und  die  Doppelsehne 
eutspannf  wurde,  so  trat  eine  künstliche  Strecksehue,  welche  in  Gestalt 
einer  Spiralleder  au  der  dorsalen  Seite  des  Zehenstückes  und  FuJi- 
gelenkes  zu  einer  im  Unteischenkel  entspringenden  Darmsaite  ver- 
lief, in  Aktion :  Der  Fuß  wurde  emporgehoben  und  eine  Kollision 
seiner  Spitze  mit  dem  Boden  vermieden. 

Ebenso  wichtig  wie  für  die  Fußbewegung  war  die  Funktion  der 
Beiigesidine  für  das  Kniegelenk,  Am  Knie  veiliefen  die  oberen 
Enden  der  Doppelsaite  bei  den  Oberschenkelprothesen  im  Inneren 
der  Kapsei;  bei  den  Unterschenkelprothesen  waren  sie  wegen  Aus- 
füllung der  Kapsel  durch  den  Stumpf  auswendig  aiigebracbt,  und 
ihr  Spiel  konnte  direkt  beobachtet  werden.  Infolge  ihrer  Anspannung  ^ 
preßten  sie  die  (ielenkenden  bei  g,^streckter  Stelhuig  fester  gegen-  f 
einander,  erschwerten  also  das  Einknicken:  liei  der  Beugung  aber 
pendelten  sie  nach  rückwärts  und  wirkten  uunmelir  im  Sinne  weiterer 
Flexion, 

Potts  war  der  erste»  der  Oberschenkelprothesen  anfertigte, 
welche  das  Gehen  mit  beweglichem  Kniegelenk  gestatteten.  Immerhin 
war  seine  Konstruktion  wohl  nur  für  einen  nicht  allzu  kurzen  Ober- 
schenkelstumpf brauchbar,  welcher  im  stände  war,  durch  kräftiges 
Andrängen  gegen  die  hintere  Wand  der  Prothese  das  Knie  vor  jdötz- 
lichem  Einknicken  zu  bewahren.  Der  Stumpf  war  überzogen  mit 
einem  Wasch lederbeutel  und  darüber  noch  mit  einem  mit  WollstoflT 
untersch<jrenen  elastischen  Trikotgewebe  (iieezy  h(»sieryu  welches 
früher'  bloß  in  England  gebräuchlich  war,  neuerdings  aber  auch  in 
Deutschland  angefertigt  wird.  Der  Marquis  von  Anglesey  hatte  sich 
als  eifriger  Sportsmann  noch  eine  besondere  Prothese  zum  Reiten 
anfertigen  lassen,  bei  welcher  diejenigen  Teile  der  Kapseln,  die  dem 
Pferde  anlagen,  entsprechend  ausgeschnitten  und  mit  weichem  Leder 
überzogen  waren. 

Während  sich  so  in  England  die  künstlichen  Glieder  schon  früh 
zu  l)edeutender  Vollkommenheit  entwickelten,  tauchten  in  den  übiigeo 
lüudern,  besonders  in  Deutschland,  eine  Reilie  melir  vereinzelter 
Versuche  auf,  und,  obgleich  es  an  guten  Ideen  nicht  fehlte,  erlangte 
doch  keine  der  bekannt  gewordenen  Prothesen  allgemeinere  An- 
erkennung und  Verbreitung. 

Eine  Unterschenkelprothese,  welche  sich  duix'h  Eleganz  und 
Leichtigkeit  (27?  Pfd.)  auszeichnete,  wurde  von  denr  jussischen  Leib- 
arzt Dr.  TON  RÜHL  für  seinen,  nach  der  Scldaclit  von  Borodino 
amputierten,  Sohn  konstrnieit  und  hat  den  jungen  Uflizier  in  den 
Stand   gesetzt,    beim  Heere   zu   bleiben.     Die  Kapsel    bestand   aus 
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messerrückendünnem  Lindenholz  und  war  aus  zwei  Hälften  zusammen- 
gesetzt, welche  mit  leimgetränkten  Leinwandbinden  umwickelt,  mit 
Bimsstein  glatt  geschabt  und  mit  wasserdichtem  Lack  überzogen 
waren.  Gegen  das  FuJSgelenk  hin  wurde  das  Holz  massiv  und  endigte 
mit  einer  mittleren  flachen  Scheibe  und  seitlichen  Auskelilungen, 
welche  mit  zwei  rollenartig  gebildeten  Backen  des  hölzernen  Fußes 
zu  einem  Zapfengelenke  verbunden  waren,  das  durch  einen  zentralen 
Messingstift  zusammengehalten  wurde.  An  der  unteren  Kante  der 
Zwischenscheibe  war  eine  nach  rückwärts  gerichtete  Druckfeder 
(Fig.  590  A  h)  angebracht,  durch  welche  beim  Abheben  des  Beines 
vom  Boden  der  Fersenteil  des  Fußes  nach  unten,  der  vordere  Ab- 
schnitt also  nach  oben  gedrängt  wurde, 
um    ein    Hängenbleiben    der    Fußspitze 


Fig.  5fK)A,  B,  C. 


am  Boden  zu  vermeiden.  Die  Feder  diente  also  zu  demselben  Zweck 
wie  die  dorsale  Strecksehne  am  Angleseybeine  und  wurde  auch  später 
von  dem  Erfinder  durch  eine  ähnliche  Einrichtung  ersetzt. 

Der  durch  ein  Stiftgelenk  nebst  Keilausschnitt  bewegliche  Zehen- 
teil wurde  durch  eine  im  Fußteil  angebrachte  zweite  Druckfeder  in 
Plantarflexiou  gehalten.  Beim  Auftreten  wurde  der  herabgeueigte 
Fersenteil  durch  die  Körperlast  emporgedräugt,  der  vordere  Fußteil 
auf  den  Boden  niedergedrückt;  beim  Auflieben  des  Beines  nahm 
letzterer  wieder  leichte  Dorsalflexion  au,  während  der  Zeheuabschuitt 
sich  abwärts  neigte.  Sehr  intelligent  war  die  Befestigung  der  Prothese 
eingerichtet.  Der  Stumpf  war  mit  einer  Kappe  von  weichem  Leder 
überzogen  und  darüber  in  der  Gegend  der  vorderen  Schienbein- 
anschwellung   noch   mit   einem   besonderen    Lederlatze    überpolstert. 
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Letzterer  wurde  festgehalten  durch  eiiieu  tim  deu  Öchieobeüikopf  ge- 
spanuteDy  2^/,  Zoll  breiten  iiiemeii  aus  derbem  Juchteuleder,  der  an 
der  vorderen  Hälfte  zwei  ki-äftige,  nach  abwäits  gerichtete  Messing- 
haken  trug^  welche  in  ihrem  breiten  J^chnabel  eiu  vit^r eckiges  Feuster- 
chen  hatten  (Fig.  590 ßj.  Die  Uuterschenkelkapsel  wurde  soweit  über 
den  Stumpf  hinaufgeschobenj  daß  sie  mit  ihrem  oberen  Rande  unter 
die  Haken  des  Lederriemens  faßte,  wodurch  ein  weiteres  Aufwärts- 
gleiteu  verhindert  wurde.  Um  auch  das  Hernnterrutschen  aus- 
zuschließen, waren  vorn  und  seitlich  auf  der  Kapsel  zwei  gebogene 
Stifte  angebraebt  (Fig.  590 A  //),  welche  in  die  Fensterclien  der  er- 
wähnten beiden  Haken  hineiiigriffen.  Zur  weiteren  Befestigung  dienten 
zwei  am  oberen  Ende  angebrachte  litigelformige  Anhängsel,  ähnlich 
wie  bei  Wilsons  Prothese,  welche  mittels  zirkuitren  Hiemens  am 
Oberschenkel  festgeschnallt  wurden.  Das  Körpergewicht  wnrde  also 
getragen  von  dem  breiten  Lederriemen  resp.  den  nach  oben  ver- 
breiterten Unterschenkelkondjleu,  nach  dem  Vorbilde  van  Solingens 
und  Wilsons.  Um  der  Flexionsneigung  des  Stumpfes  entgegen- 
zuwirken,   wurde   eine  6  —  8   Zoll    lange,    biskuit förmige    Stahlfeder 

(Fig,  59<>C)  gegen  die  Kniekehle  fest- 
geschnallt und  Tag  und  Nacht  ge- 
tragen. Für  Unbemittelte  bat  der  Kr- 
finder  seine  Prothese  als  Stelze  oline 
beweglichen  Fuß  herrichten  lasseu. 
Bemei'kenswerte  Neuerungen  wur- 
den von  den  deutschen  Professoren 
Johann  Georg  Heine  zu  Wiirzbnrg 
und  AüTENRiETH  ZU  Tübingen  ein- 
geführt. Um  die  schäiUiche  Reibung 
zwischen  tilied  und  Prothese  zu  ver- 
meiden, ging  Heine  in  ähnlicher 
Weise  vor  wie  Potts  und  von  Rühl» 
indem  er  die  Polsterung  von  der 
Prothese  ablöste  und  sie  an  dem  Stumpfe  anheftete.  Damit  sie  nicht 
zu  tief  hinunterrutschen  konnte,  versah  er  sie  mit  einem  oberen 
Raudpolster  oder  mit  Seitenlatzen  zum  Anheften  an  die  Kapsel. 
Ferner  wandte  Heine  zur  Verbindung  des  Fußes  mit  dem  Unter- 
schenkel als  erster  das  Nußgelenk  an,  indem  er  eine  am  Unterschenkel- 
teil  befestigte  stählerne  Hohlkugel  auf  eine  am  F^ußteil  eingelassene 
halbe  Messingkugel  aufstützte  (Fig.  591J-  Er  benutzte  da,s  Gelenk 
aber  nicht  zur  Herstellung  allseitiger  Beweglichkeit,  wie  wir  es  bei 
späteren  Konstruktionen  sehen  werden,  sondern  beschränkte  es  auf 
Winkelbewegungen  in  der  sagittalen  Ebene,  indem  er  zwei  Seiteu- 
scharniere hinzufügte,  welche  den  Zusammenhang  zwisehen  Fuß  und 
Unterschenkel  vermittelten,  während  die  Last  hauptsächlich  von  der 
Holükugel  getragen  wurde.  Am  vorderen  und  hinteren  Ende  wurde 
das  Gelenk  durch  zwei  kräftige  Di-uckspiialen  unterstützt,  wodurch 
dasselbe  in  einer  federnden  Mittelstellung  zwischen  Deuguug  und 
Streckung  verharrte.  Das  untere  Drittel  der  HEiNEschen  Unter- 
schenkelkapsel bestand  aus  Holz,  die  obere  Partie  aus  Messingblech. 
W'elches  am  oberen  Rande  durch  tiefe  Einschnitte  in  federnde  Stücke 
zerschlitzt  war.  Letztere  wurden  mittels  eines  Riemens  gegen  deu 
Gliedstumpf  herangezogen  und  dienten  als  HiUsmiftel  der  Befestigung, 
wie   wir  es  bei  den  GEissLERschen  Arraprothesen  kennen   lernten. 


Fig.  Ü9L 
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Die  HEiNEschen  Obersclieiikelprotheseii  waren  ähnlicli  eingerichtet 
und  benutzten  auch  dasselbe  Kug-el^^elenk  für  das  Knie.  Auten- 
RiETHs  Protliese,  augefeitigt  duixh  deu  Mechaniker  Palm  zu  Tübingen, 
zeicliiiete  sich  aus  durch  die  greschickte  Art  der  Befestigueg  mittels 
Beckeijgurt  und  Schulterriemen,  wie  sie  auf  beistehender  Abbildung 
(Fig.  5i'2)  ersichtlich  ist.  Die  langen  Riemen,  welche  vom  Becken- 
gurt über  die  vordere  mui  hintere  Beinseite  binabliefen,  dienten  gleicli- 
zeitig  zur  Regulierung  der  Fußbeweguugeu.  Der  hintere  Kiemen  hatte 
eine  solche  Spannung, 
daß  er  bei  gestrecktem 
Knie  den  Fuß  in  Plan- 
tarftexion  stellte,  älm- 
lich  der  angespannten 
Achillessehne,  bei  ge- 
beugtem Knie  er- 
schhitft  war.  Dagegen 
wuide  bei  der  Beugung 
der  Riemen  an  der  Vor- 
derseite angespannt 
und  hob  die  Fuß- 
spitze wieder.  Dieses 
System  der  Fußbewe- 
gung ist  einfach  und 
bequem ,  wird  auch 
heute  nocli  von  man- 
chen Fabrikanten  in 
mehr  oder  weniger 
modilizierter  Form  an- 
gewendet, wirkt  aber 
durch  die  lange  und 
sehlatfe  Führung  der 
Zügel  etwas  schwer- 
faJlig  und  gestattet 
keine  energisclien  Be- 
wegungen. 

Die  UnvoDkom- 
menheit  und  der  Ijohe 
Preis  der  meisten 
Kunstbeine  war  der 
Grund,  daß  viele  Am- 
putierte lieber  eine 
Stelze  trugen .  und 
mancher  kluge  Mann 
konstruierte  sich  eine  solche  selbst  mit  Hilfe  eines  geschickten 
Drechslers  oder  Schreiners,  Eine  gewisse  Berühmtheit  in  dieser  Be- 
ziehung hat  die  Prothese  des  Geheimen  Postrates  Schmücke rt  zu 
Berlin  erlangt,  der  bei  der  Belagerung  Antwerpens  1814  das  rechte 
Bein  verlor  und  eine  hohe  Oberschenkeiamputation  erlitt.  Die  Gestalt 
der  Stelze  erhellt  zur  Genüge  aus  der  AbbUduug  (Fig.  593),  aus 
der  man  ersieht,  in  welch  geschickter  Weise  dem  tragenden  Linden- 
holzstock  durch  aufgesetzte  leichte  Holzscheiben,  Häufschnüre  und 
Lederstücke  die  natürlichen  Umrisse  gegeben  waren.  Am  oberen 
Ende  sieht  man  den  nach  vorn  offenen,  mit  einem  Riemen  verschließ- 


Fig,  592. 
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bareu  SitziiDjs:  aus  gepolstertem  Hörn,  ^etra^en  von  drei  hölzeriieu 
StützeD,  voü  deneü  die  äußere,  dem  Bescliauer  zugekehrte,  bis  über 
das  Beckeu  Ii  in  ausläuft,  um  sich  au  einem  Tragii^urte  anzuliefteu.  An 
der  kulbenfürmij^a'ji  A'eidickuntf  des  unteren  Stelzeneudes  bemerkt 
mau  ein  liolzenlücb,  mit  desseu  Hilfe  der  ausgestopfte  Stiefel  an  der 
Stelze  befestitrt  wurde. 

^,.  Es  sind  noch  eine  Keihe  künstlicher  Beine  aus  dem  Anfang-  des 
vorigen  Jahrbunderts,  welche  Zeit  als  das  Versuchs-  und  Eutttickelunffs- 

stadium    der    Prntliesenkuust    bezeichnet 
I     werden  kann,  in  tlrr  Liteiatur  beschrieben. 
;      von  welchi^n  wir  dasjenige  des  Engländers 
/       White    in    Mancliester.    der   Professoren 
'        Karl  Ferd,  von  Iiraefe  zu  Berliti  und 
JoH.  Christ.  Stark  zu  Jena,  des  königl. 
bayerisch  eu      Medizinairates      Brünnig- 
HAUSEN,    des    stnd.    med.    Behrens    zu 
Güttin^en,  der  Wundärzte  ScHErRixii  zu 
Bamberg   und   («echter   zu    Kothenhurg 
a.    d.   Fulda    uanrentlich 
nicht    nälu^r   beschreiben 
Neues  oder  Belelirendes 
Dagegen    verflienen    die 
Hofzabnarztes  Ballif 
Eichler    zu    Berlin , 


y\ 


anfüliren,    aber 
Wollen .    da  sie 
nicht  darliieteo. 
Kunst  hei  ue    de-s 
uiul  der  Karo  link 
welche    wii'    schon 
bei   der  Beschreihuug  der  Armprotbesen 
kenneu    gelernt    hal)en,    sowie   jene    des 
Sehwerinschen  Hofrates  und  Kreisphysikus 
Dr.  Dornblüth  eine  eingehendere  Berück- 
sichtigung. 

Ballifs  Prothese  (Fig.  594  A)  war 
ähnlich  wie  seine  Armkapselii  aus  Eisen- 
blech gebibiet;  der  Fuß  aus  gehöhltem 
Liudetiholz  mit  dorsalem  Scbarnierband  für 
das  bewegliche  Zebenstück,  Fuß-  und  Kuie- 
gelenk  hatten  stäblerne  Seitenscharniere 
und  Keilausscbnitte  nach  der  Enckstdte  für 
die  Exkursionen.  Eine  starke  künstliche 
Quadricepssehne  aus  sechs  nebeneinander 
gelegten  feinen  Spiralen  hielt  da^  Knie- 
gelenk in  StreckstelUing,  und  eine  ähn- 
liche Sti'ecksehne  wai*  inw^endig  an  der 
Vorderseite  des  Fußgelenkes  augebracht 
und  hielt  den  Fuß  in  DorsalHexion,  deren 
Flg.  i>93.  Ma.xinuim     aber    wegen    Berührung    der 

vorderen  Kapselränder  nicht  über  einen 
rechten  Winkel  hinausging.  Die  starke  Kniesehne  half  dem  Ampu- 
tierteu  den  Unterschenkel  nacli  vorwärts  werfen,  verlieh  ihm  auch 
einigen  Halt  beim  Aufstützen  auf  das  gestreckte  Bein,  gewährte 
aber  doch  keine  ausreicbeude  Sicherheit  gegen  unvermutetes  Ein- 
knicken, w^eshalb  Ballif  eine  automatiscli  wirkende  Fixiervorrichtung 
in  Gestalt  eines  einschnappenden  Sperrbolzeus  hinzufügte  jFig.  594 B). 
Im  Innern  des  unteren  Oberschenkelstückes  war  ein  von  vorn  nach 
hinten   verlaufender  Eiseustab  {G)  befestigt,   von  welchem  ein  senk- 
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rechter  Schenkel  (H),  im  Ktiiekehleiiausschnitt  zuja^äiiglicli.  lierablief, 
au  dessen  unterem  Ende  der  Sperrzapfeu  (J)  mittels  Scharuier^^eleiikes 
befestigt  war.  Von  dem  Eiseustab  (6?)  aus  erstr eckte  skh  eine  Sjierr- 
feder  {K)  gegen  den  Hebel  {J)  und  drückte  deuselljeu  iiaeh  rück- 
wärts. Wurde  das  Knie  vüllig  gestreckt,  so  rückte  der  Sperrliebtd 
mit  seinem  uutereri  p]ude  in  eiue  Aushöhlung  am  oberen  Rande 
der  Uuterscheiikelkapsel,  und  das  Bein  stand  nun  fest  so  lau;[,a%  bis 
der  Hebel  wieder  aus  seinem  Lager  uach  vorn  gezogen  wurde.  Dies 
war  z.  B.  nötiff,   wenn  der  Patieut   sieli  niedersetzen  w^oUte,   uiul  die 


Fig.  üMA,  B,  C. 


Auslösung  geschah  dann  mit  Hufe  einer  Zugschnur  (iV),  welche 
um  eine  im  Schienbeinkopfe  befestigte  Rolle  (0)  verlief  und  durch 
eine  Oeftnung  an  der  Vorderseite  der  Oberschenkelkapsel  zum  Vor- 
scheiu  kam.  Soweit  bot  der  Mechanismus  nichts  Besonderes;  wii' 
haben  die  selbsttätig  einschnappende  Sperrvorriehtung  und  die  aus- 
lösende Zugschnur  in  etw'as  modifizierter  Weise  schon  bei  dem  Kunst- 
bein  des  kleinen  Lothringers  kennen  gelernt.  Nun  kommt  aber  eine 
Auslösuugsvorrichtung  für  den  Sperrhebel  hinzu,  welche  bei  jedem 
Sclmtte  automatiscli  in  Tätigkeit  trat.  Ballifs  Patienten  sollten 
nicht  w*ie  jene  des  kleinen  Lothringers  mit  steif  gestelltem,  sondern 
mit  bew^eglichem  Kniegelenk  gehen,   und  dazu  war  es  uötig,  daß  die 
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beim  Auftreten  einsetzende  Sperrvorrichtung  am  Ende  jedes  Schrittes 
wieder  aufgehoben  wurde.  Ballif  benutzte  dazu  die  in  diesem  Momente 
eintretende  Aufwärtsbiegun^  des  Zehenstückes  {Fig,  594*/),  Im  Innern 
des  letzteren  war  an  der  dorsalen  Seite  eio  Hebel  augeschrau!)!  (6), 
welcher  nach  rückwärts  in  der  Yerläng:erung  der  Ze!ienrichtung  frei 
in  den  Fuß  rai^te  und  an  seinem  hinteren  Ende  einen  Ring  trug,  an 
welchem  eine  Zugschnur  befestigt  war.  Wurde  das  Zelienstück  dorsal- 
wäits  gebogen,  so  senkte  sich  der  Heheh"iiig  nach  abwärts  und  übte 
einen  Zug  an  der  Schnur,  weiche  über  einige  Eöllchen  durch  Fuß 
und  Unterschenkel  in  der  Weise  zu  dem  Sperrhebel  (J)  geleitet  war, 
daß  seine  Auslösung  erfolgen  mußte.  Das  Knie  konnte  jetzt  gebeugt 
werden,  der  aufgehobene  Unterschenkel  zu  einem  neuen  Schritte  nach 
vorwärts  pendeln.  Dann  trat  die  Druckfeder  wieder  in  Wirkung, 
drängte  den  SpeiThebel  rückwärts  und  zog  durch  Vermittelung  der 
Zugschnur  (31)  und  des  Druckhebelchens  (b)  die  Zehen  wieder  nach 
abwäits.  Wii^  sehen  also,  daß  beim  Ausschreiten  ein  beständiges 
Wechselspiel  der  beiden  Hebel  gegeneinander  stattfand,  indem  durch 
die  Doraalfiexion  des  Zehenstückes  die  Beugung  des  Kniegelenkes 
eingeleitet  und  durch  die  Streckung  des  Beines  die  Piantiu-flexion 
des  Zehenstückes  bewirkt  wurde.  Natürlich  mußte  die  Zugschnur  {M) 
stets  auf  einer  gewissen  Spannung  gehalten  werden,  wie  eine  Violin- 
saite, die  denselben  Ton  halten  soll.  Die  Regulierung  wurde  an  dem 
oft'enen  Knieausschnitt  mit  Hilfe  eines  auf  dem  Hebel  J  angebrachten 
Sperrrädchens  L  ausgefühlt,  um  dessen  Achse  die  Zugschnur  21  sich 
aufwickelte. 

So  sinnig  und  fein  die  Einrichtung  des  BALLiFschen  Beines  ge- 
wesen ist,  eine  praktische  Lösung  des  schwieligen  Problems,  die 
Patienten  bei  hoher  OberschenkeJamputation  auf  beweglichem  Knie- 
gelenk einhergehen  zu  lassen,  brachte  sie  nicht;  dazu  war  ihre  Kon- 
struktion zu  kompliziert.  Als  nach  den  Freiheitskiiegen  der  Großherzog 
von  Mecklenburg  einem  seiner  ausgedienten  Musketiere  namens  Dreh- 
fahl, welcher  in  den  Laufgräben  von  Lille  durch  eine  Granate  den 
linken  Ober-  und  den  rechten  Unterschenkel  verloren  hatte,  zwei 
künstliche  Beine  beschaffen  wollte,  wandte  man  sich  au  Ballif,  der 
durch  einen  Berliner  Mechaniker  die  Bestellung  ausfüliren  ließ.  Allein 
die  Apparate  waren  viel  zu  schwer,  wogen  zusammen  Iß  l*fd.  und 
ihr  feiner  Mechanismus  wai*  gar  bald  defekt.  Nunmehr  zog  man  den 
mecklenburgischen  Kreisphysikus  und  Hofrat  Dr.  Dornblüth  zu 
Rate,  welcher  sich  durch  die  Erfindung  verschiedener  chirurgischer 
und  orthopädischer  Bandagen  einen  Namen  gemacht  hatte*  und  dieser 
konstruierte  Prothesen,  w-elche  sich  weniger  durch  geistreiche  Ideen 
als  durch  kluge  Benutzung  bereits  bekannter  Konstruktionen,  sowie 
durch  guten  Sitz,  Leichtigkeit  und  Billigkeit  —  sie  wogen  nicht  die 
Hälfte  und  kosteten  nur  %  der  BALLiFschen  Kunstbeine  —  aus- 
zeichneten und  überhaupt  ein  Muster  dafür  waren,  was  sich  mit  den 
einfachsten  Mitteln  erreichen  läßt.  Drelifahl  zog  sie  den  lULLiFschen 
Beinen  bei  weitem  vor,  obgleich  die  Oberscheukelprothese  nicht  für 
Gehen  mit  beweglichem  Knie  eingericlitet  war,  sondern  durch  eine 
Schnappfeder  mit  Auslösungsvorriehtung  an  der  vorderen  Oberschenkel- 
seite festgestellt  wurde.  Die  Oberschenkelkapsel  bestand  aus  ver- 
zinntem Eisenblech,  Fuß  und  Unterschenkel  aus  Holz,  letzterer  war 
zur  Erleichterung  mit  tiefen  Ausschnitten  versehen,  welche  mit  Kork 
gefüllt  waren.    Oben  und  unten  endigte  der  Unterschenkel  mit  einer 
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BCbeibeDfönnigen  Mittelflansche,  welche  in  seitliche  Backen  des  Ober- 
schenkels und  Fußes  verzapft  war  und  mittels  Messioo^stiftes  mit 
letzterem  znsammen^eftig't  wiu'de.  Die  Hemmung  der  Fuß-  und  Knie- 
beweguügen  geschah  dui-ch  entsprecheud  bemessene  Ausschnitte  an 
der  vorderen  und  hinteren  Seite  der  Gelenke;  die  Dorsalflexioii  des 
Fußes  ging  wie  bei  Ballif  nicht  über  einen  rechten  Winkel  Beim 
Erheben  des  Beines  wurde  die  Ferse  durch  eine  im  Fußgelenk  an- 
gebrachte Fischbeinfeder  nach  abwäits,  der  vordere  Fußabschuitt  auf- 
wärts gedrückt,  wie  bei  von  Rühls  Prothese.  Eine  starke  Leder- 
solile  verband  den  beweglichen  Zehenabschnitt  federnd  mit  dem  Holz- 
fuße. Besondere  Sorgfalt  verwandte  Dornblüth  auf  die  Befestigung 
seiner  Prothesen,  wobei  er  nach  HEiNEschem  Fnuzip  die  Polsterung 
von  der  Kapsel  ganz  abtrennte.  Dem  Oberschenkelstumpfe  wurde 
ein  dickwattierter,  mit  oberem  Randwulst  versehener  Zeugtrichter  über- 
gezogen und  derselbe  dann  noch  mit  Binden  so  fest  umwickelt,  daß  er 
nur  mit  einiger  Mühe  in  die  Hülse  gezwängt  werden  konnte.  Letztere 
trug  den  Stumpf  und  die  Körperlast  durch  ihre  trichterförmige  Ober- 
fläche, und  DornblIjth  suchte  die  Unterstützung  noch  dadurch  zu 
verbessern,  daß  er  der  Oberschenkelkapsel  eine  leichte  Flexions- 
stellung  gab^  ein  etwas  bedenkliches  und  nur  für  einen  laugen  und 
kräftigen  Stumpf  geeignetes  Aushülfsmittel,  weil  damit  notwendiger- 
weise auch  das  Knie  eine  entsprechende  Beugestellung  erhalten  mußte. 
Am  Unterschenkel  diente  statt  des  wattierten  Ueberzuges  ein  zu- 
sammengelegtes Tuch,  und  das  empfindliche  Stumpfende  wm^de  durch 
einen  oberhalb  umgelegten  Kranz  von  gesiebter  Weizeukleie  oder  auf- 
gezupfter Wolle  vor  Berührung  mit  der  Kapselwand  geschützt.  Weiter 
wurde  ein  langer  Strumpf  über  Kapsel  und  Beiu  gezogen  und  sowohl 
auf  der  Kapsel  als  am  Bein  durch  ein  breites  Zirkelband  befestigt. 
Schließlich  wurde  noch  eine  den  Äppai^at  eng  umschließende  Unterhose 
angelegt  und  mittels  Hosenträger  gegen  das  Herunterrutschen  ge- 
sichert, außerdem  noch  ein  Leibriemen  und  Traggurt  zu  Hülfe  ge- 
nommen. 

Karoline  Eichler  bediente  sich  einige  Jahre  später  einer  ganz 
ähnlichen  Veipackung,  indem  sie  den  Stumpf  zunächst  durch  feste 
Umwickelung  mit  Binden  in  absteigender  Richtung  versteifte  und  ver- 
dickte und  darüber  eine  lederne,  mit  Wolle  und  Roßhaaren  gut  ge- 
polsterte Kappe  zog,  die  so  fest  in  die  Prothese  gezwängt  wurde, 
daß  kein  Yerschieben  oder  Schlottern  möglich  war.  Zur  Erleichterung 
des  Einschiebens  war  die  Weißblechkapsel  der  Prothese  an  ihrem 
oberen  Rande  etwas  auswärts  getrieben  (Fig.  595  C).  Auch  war 
sie  mit  Metallknöpfen  zur  Anheftung  hosenträgeraitiger  Schulter- 
bänder versehen.  Auch  an  den  ünterschenkelprothesen  waren  der 
besseren  Befestigung  halber  Oberschenkelkapseln  mit  Seitenscharuieren 
angebracht,  die,  um  das  Einführen  des  Stumpfes  zu  erleichtern,  an 
der  Rückseite  geöffnet  und  durch  Riemen  wieder  geschlossen  werden 
konnten  (Fig.  595 A).  Alle  Teile,  die  nicht  mit  dem  Stumpf  in 
Berührung  kamen,  also  bei  Oberschenkelprothesen  das  Kniegelenk 
und  die  Unterschenkelkapsel,  bei  Ünterschenkelprothesen  der  untere 
Teil  des  Unterschenkels  nebst  Fuß,  waren  aus  Lindenholz  geschnitzt 
und  bestanden,  wie  bei  von  Rühls  Prothese,  aus  zwei  Häuften, 
welche  uachti'äglich  zusammengeleimt  wurden.  Die  Hokkapselu  waren 
durch  ähnliche  Gelenke  verbunden  wie  beim  DoRNBLÜTHsclieu  und 
dem  Angle SEY-Bein,  an  welch  letzteres  auch   die  Regulierung  der 
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Fuß-  und  Kniebewegungen  durch  Darmsaiten  und  Spiralfedern  erinnert, 
obgleich  die  Anordnung  derselben  etwas  verschieden  war.  Als  Knie- 
und  Fußstrecker  dienten  zwei  lange  Darmsaiten,  welche  von  Spiiul- 
federn  oben  und  außen  an  der  Oberschenkelkapsel  entsprangen, 
am  Knie  über  Rollen  in  den  Unterschenkel  eintraten  und  durch 
das  Fußgelenk  mit  Hilfe  einer  weiteren  Rolle  in  die  vordere  Fuß- 
partie geleitet  wurden,  wo  sie  sich  innen  an  der  Sohle  anhefteten. 


Lt-: 


0 


Fig.  595  A,  B,  C. 

Dieselben  wurden  kontrebalanciert  durch  zwei  im  Innern  der  Ober- 
schenkelkapsel entspringende  Beugesehnen,  mit  denen  sich  ein  diitter 
starker,  im  Unterschenkel  entspringender  Strang  zu  einer  gemein- 
schaftlichen Achillessehne  vereinigte,  welche  sich  am  Fersenhöcker 
anheftete.  Die  Spannung  der  Streck-  und  Beugesehnen  wai*  so  be- 
messen, daß  beim  Auflieben  des  Beines  der  Fuß  in  rechtwinkliger 
Stellung  verharrte.  Im  übrigen  wirkten  sie  in  ähnlicher  Weise  re- 
gulierend auf  die  Gehbewegungen,  wie  Autenrieths  vordere  und 


Beinprothesen. 

hintere  laugte  Lederriemeo»  uor  prompter  und  energischer.  Wurde 
das  Knie  fi^ebeugt,  so  erschlati'te  die  Achillessehne ;  die  Streeksehne 
dagefreij  wurde  angespannt,  hob  den  Fuß  dorsitlwitrts  und  half  den 
UntersdieMkel  vorwäils  schleudern;  wurde  das  Knie  gestreckt,  so 
spannte  sich  die  AcliilJessehde  und  hob  die  Ferse  federnd  vom  Boden. 
Das  Zeheüstüek   wurde   durch   eine  besondere   dorsale  Driickfeder  in 

Beim  Betrachten  der  Ahbildun;^  (Fijüf.  51)5  C) 
tallt  es  auf,  daß  die  Achse  4ies  Kniej^eleukes 
stark  nach  rückwärts  verJa^y^fert  ist.  Die 
Strecker  arbeiteten  so  an  einem  läni^eren 
Hebelanne  und  erliielten  ein  hinreichendes 
Ueberi^ewicht  über  die  Betitfer,  nin  beim 
""  Stehen  ein  unvermutetes  Einknicken  zu 
verhüten.  Daß  auch  füi^  den  An^^ritf  der 
Schwei'kraft  durch  diese  (Jelenkauordnung 
stabilere  Verhältnisse  gescliaffen  wurden, 
und  somit  ein  wichtiger  Faktor  des  (iauges 
mit    beweglichem    Knie    hier    zum    ersten 


PhuitarÜexion  gehalten. 
1> 


Mal  in  Anwendung  gezogen  w^urde,  ist 
der  Eichler,  wie  es  scheiut,  selbst  nicht 
zum  Bewußtsein  gekommeu,  da  sie  es  in 
ihren  soust  sehr  beredten  Auseinander- 
setzungen uiclit  erwähnt  hat.  Bei  den 
Unterschenkelprothesen  mußten  wegen  Aus- 
füllung der  Kapseln  durch  den  Stumpf  alle 
Sehnen  und  Spiralfedern  an  der  Außen- 
seite angebracht  werden.  Interessant  und 
bis  ins  kleinste  Detail  geschickt  ausgeführt 
war  auch  die  Befestigung  der  Sehnen  uinl 
Muskeln,  resp.  Spii'alfedeni  (Fig.  595 D). 
Dieselben  waren  nicht  als  Zug-  sondern  als 
Druckspiralen  benutzt  und  zu  dem  Zwecke 
eingesciilossen  in  eine  au  der  Oberschenkel- 
kapsel befestigte  Bleciiröhre  mit  durch- 
löchertem Boden ,  auf  welchen  sich  die 
Spiralen  beim  Niederdrücken  aufstützten. 
Oben  endigten  die  Saiten  mit  einem  röhren- 
förmigen Stifte,  welcher  durch  den  Boden 
der  Blechkapsei  und  die  Spirale  hindurch- 
lief  und  letztere  mit  seinem  nagelfürmig 
verbreiterten  Kopfe  überdeckte.  Durch  die 
Stiftröhre  ragte  (his  obere  Ende  der  Saite 
in  Gestalt  eines  mit  Gewinde  versehenen 
Fig.  r>9riD.  Bolzens  hervor  und  konnte  hier  mit  Hilfe 

einer  Mutterschraube  angezogen  und  ge- 
spannt w^erden.  Die  Verbindung  des  Schraubenbolzeus  mit  der  Saite 
im  Innern  des  Holüstiftes  war  hergestellt  durch  eine  beide  Enden 
umfassende  dünne  Blechhülse,  welche  mit  feinen  Nieten  an  beiden 
Teilen  festgemacht  war. 

Das  Kunstbein  der  Eichler  zeichnete  sich  durch  besondere  Leich- 
tigkeit aus,  indem  die  Oberschenke! prothese  nur  4%,  die  Unterschenkel- 
prothese  nur  37»  Pfund  wog  und  wurde  von  Dieffenuacu  als  sehr 
brauchbar   gelobt.    —  20  Jahi-e    später   konstruierte   der    geschickte 


764 


L.   HEUSNER. 


Mechaniker  Gaertner  zu  Tharandt  bei  Dresden  eine  Oberschenkel- 
prothese, welche  wieder  zu  dem  Prinzip  des  festgestellten  Knie- 
gelenkes zurückkehrte,  und  welche  sich  ihrer  Billigkeit  und  Einfach- 
heit halber  des  besonderen  Beifalles  der  sächsischen  und  preußischen 
Militärverwaltung  in  den  damaligen  Kriegszeiten  erfreute.  Hervor- 
gegangen aus  einem  Stelzfuß,  auf  dessen  gepolstertem  oberen  Eisen- 
ring sich  der  Sitzknochen  stützte  (Fig.  596  A),  hat  das  GAERTNERsche 
Kunstbein  seinen  ursprünglichen  Charakter  auch  später,  als  statt 
der  Stelze  ein  künstlicher  Unterschenkel  angefügt  wurde,  im  wesent- 
lichen   beibehalten    (Fig.  596  B).     Im    Gegensatz    zu    Dornblüths 

und       Eichlers       Pro- 
^  ^  thesen    legte    Gaertner 

Wert  darauf,  daß  der 
Stumpf  nicht  durch  feste 
Umhüllung  eingepreßt 
wurde,  sondern  in  einem 
luftigen  Gestell  aus  Eisen- 
ringen, die  vorne  mit 
Lederriemen  verschließbar 
waren,  nur  mit  einem 
Strumpfe  überkleidet  frei 
schwebte.  Bei  Unter- 
schenkelprothesen wurde 
die  Tuberositas  tibiae  mit 
Hilfe  eines  genau  ange- 
paßten Lederpolsters  zum 
Tragen  in  Anspruch  ge- 
nommen. Von  dem  Gehen 
mit  beweglichem  Knie- 
gelenke rät  Gaertner, 
der  selbst  amputiert  war, 
dringend  ab,  weil  man 
dazu  viel  mehr  Zeit, 
Ueberlegung  und  Vor- 
sicht bedürfe  und  sehr 
leicht  stolpere ,  sobald 
man  mit  dem  künstlichen 
Fuße  gegen  ein  Hinder- 
nis gerate.  Aus  diesem 
Grunde  versah  er  das 
Knie  der  Prothese  mit 
einem  selbstschließenden  Fixationsriegel,  der  nur  beim  Niedersetzen 
gelöst  wurde. 

Das  künstliche  Bein,  welches  Esmarch  zusammen  mit  dem  Kieler 
Instrumentenmacher  Beckmann  nach  dem  Kriege  von  1864  für  die 
Amputierten  der  deutschen  Armee  konstruierte,  war  hinsichtlich  der 
Umhüllung  des  Oberschenkelstumpfes  ganz  nach  GAERXNERschen 
Prinzipien  eingerichtet,  unterschied  sich  aber  von  demselben  durch  die 
Anwendung  des  beweglichen  Knies  mit  Rückverlagerung  der  Gelenk- 
achse sowie  durch  eine  solidere  Aufhängeweise,  da  neben  Schulterriemen 
auch  ein  Leibgürtel  angebracht  war.  Verschieden  war  insbesondere 
auch  die  Ausrüstung  des  Fußgelenkes,  indem  Esmarch  statt  des  von 
Gaertner  benutzten  Scharnieres  das  uns  von  Autenrieth  her  be- 


Fig.  596A  und  B. 
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kannte   Kugelgelenk   aber   ohne   seitliche   Charüiere   und   mit    einer 
originelleH  Reguliening  der  Bewegungen  in  Anwendung  zog  (Fig.  51)7  A). 
Die  am  Lliiterselieukel  befestigte  Holzkugel  hatte  die  (iröße  eines  kleineu 
Apfels  und  war  in  eine  entsprechende  Höhlung  des  aus  zwei  Hälften 
zusammengesetzten,  hölzernen  Fußes  -zu  drei  Vierteln  eingeschlossen, 
wodurch   im  Gegensatz  zu  Autenrieths  Prothese  dem  Gelenke  all- 
seitige Beweglichkeit   verstattet  und   gleichzeitig  der  Zusammenhang 
zwischen    Fuß    und    Unterschenkel    vermittelt    wurde.     Allzu    starke 
Exkursionen   wurden   dadurch    verhindert,    daß   die   Räuder  der   um- 
schließenden Holzteile   nur  etwa  tinger- 
breit voneinander  abstanden  und  sich  bei 
stärkeren    Bewegungen   berührten.     Der 
Fuß  liatte  in  seinem  vorderen  Abschnitt 
eine  breite  und  kräftige  Schueckenfeder, 
mit  deren  Hilfe  er  sich,   wenn  er  durch 
schiefes   Auftreten   in  Supinatioris-   oder 
Fronationsstellung  geriet,  beim  Abheben 
vom    Boden    selbsttätig   wieder   zurecht 
rückte.      Dies    wurde   dadurch   erreicht, 
daß   die  Feder  an   einer  horizontal  ge- 
stellten   Achse    im    Vorder  fuß    befestigt 
war    und    mit    zwei    an    ihrem    hinteren 
freien  Ende  befindlichen  Klauen  sich  auf 
den  ebenfalls  horizontal  gestellten  (luereu 
Arm  eines  am  Unterschenkel  befestigten 


Fig.  597  A,  B,  C. 


kreuzförmigen  Hebels  aufstützte,  demnach  ihre  eigene  Achse  (resp. 
den  Fuß)  iu  Uebereinstiramung  mit  dem  horizontalen  Kreuzarme  zu 
halten  suchte.  Wie  aus  der  Figur  ersichtlich  ist.  war  der  kreuzförmige 
Hebel  innerhalb  der  Gelenkkugel  des  Unterschenkels  befestigt  und 
zwar  beweglicii,  so  daß  er  den  Auf-  und  Abwärtsbewegungen  des 
Fußes  folgen  konnte,  zu  welchem  Zwecke  ein  entsprechender  Ausschnitt 
in  der  vorderen  Kugelwand  augebracht  war. 

Der  Zehenteil  des  Esmarch scheu  Beines  war  durch  ein  Scharnier 
an  der  Sohh.^  nebst  Keilaussctinitt  am  Rückeu  beweglich  gemacht  und 
wurde  durcli  zwei  aus  dem  Mittelfuß  hervorragende  Druckfederu  if) 
in  leicliter  PlantaiHexion  erhalten.  Die  Beuge-  und  Streckbewegaugen 
des  Fußes  wurden  durcli  zwei  Gummizüge,  von  denen  einer  die 
AchiOessehne,  ein  zweiter  die  Strecksehnen  vertrat,  in  bekannter 
Weise  nachgeahmt.   Später  hat  jedoch  Beckmann  an  ihrer  Stelle  einen 
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einzigen  rückwärts  gelegenen  Stab  mit  Zug-  und  Druckspirale  zur 
Regulierung  beider  Bewegungen  angewendet.  Ein  starker  Stahldraht 
ging  von  der  Hacke  zum  Oberschenkel,  wo  er  hinter  der  Gelenkachse 
am  Koudylenteil  so  befestigt  war,  daß  er  bei  gestrecktem  Knie  die 
Hacke  aufwärts  hob,  bei  gebeugtem  Knie  dieselbe  abwärts  drückte. 
Um  diesen  Bewegungen  das  Eckige  zu  benehmen,  wurde  Zug  und 
Druck  nicht  direkt  durch  den  Stahlstab,  sondern  durch  Vermittelung 
zwischengeschalteter  Spiralfedern,  welche  als  Puffer  dienten,  ausgeübt 
(Fig.  597  C).  Beim  Strecken  des  Knies  drückte  der  Oberschenkel  mit 
Hilfe  eines  leiterförmigen   Eisengestelles  {g — g)  eine  um  das   obere 

Ende  des  Stabes  gewundene  Spiralfeder 
zusammen  und  hob  mittels  dieses  federnden 
Zwischengliedes  den  Stab  und  die  Ferse  in 
die  Höhe.  Durch  den  Anhub  wurde  eine 
zweite,  schwächere  Spiralfeder,  welche  über 
das  untere  Ende  des  Eisenstabes  geschoben 
war,  gegen  eine  Hemmung  zusammenge- 
preßt und  drückte  ilirerseits  bei  Nachlaß 
der  Kniestreckung  den  Eisenstab  resp.  die 
Hacke  wieder  abwärts. 

Zu  seiner  Zeit  als  ein  großer  Fortschritt 
betrachtet,  hatte  das  EsMARCHsche  Kuust- 
bein  doch  verschiedene  Schwächen.  Die 
Patienten  froren  im  Winter  am  Stumpfe 
wegen  der  allzu  luftigen  Umhüllung;  das 
hölzerne  Fußgelenk  verquoll  bei  feuchter 
Witterung;  die  verschiedenen  Druckfedeni 
verursachten  gern  Geräusch  und  Repa- 
raturen. 

Weniger  bedeutend  und  reichhaltig  als 
in  England  uiid  Deutschland  waren  im  An- 
fang des  vorigen  Jahrhunderts  die  Er- 
findungen und  Verbesserungen  künstlicher 
Beine  in  Frankreich.  Der  Orthopäde  Mille 
zu  Aix  in  der  Provence  konstruierte  1831 
für  eine  am  unteren  Drittel  des  Unter- 
schenkels amputierte  Dame  eine  Prothese, 
welche  namentlich  von  dem  Chirurgen 
GoYRAND  zu  Aix  iu  Anwendung  gezogen 
Pig-  ö9S-  und   von   Professor  Serre   zu  Montpellier 

in  unwesentlicher  Weise  abgeändert  wurde 
(Fig.  r)98).  Mille  hielt  es  für  nötig,  seinen  künstlichen  Fuß  mit 
langen  Seitenstangen  zu  versehen,  von  denen  die  äußere  bis  zu 
einem  Hüftgürtel  hinaufstieg.  Am  Oberschenkel  waren  die  Stangen 
durch  zwei  breite  gepolsterte  Reifen  aus  Eisenblech  verbunden,  von 
denen  der  obere  als  Sitzring  für  das  Tuber  ischii  ausgearbeitete,  voll- 
ständig geschlossen,  der  untere  an  der  Hinterseite  offen  war  und  durch 
eine  verschnürbare  Lederlasche  ergänzt  wurde.  Der  Unterschenkel 
wurde  vorn  umgeben  von  einer  genau  anschließenden  Blechhülse,  die 
oben  als  Stütze  des  Schienbeinkopfes  ausgearbeitet  war  und  hinten 
durch  eine  verschnürbare  Lederhülse  ergänzt  wurde.  Der  unterste 
Teil  des  Unterschenkels,  sowie  der  Fuß  bestanden  aus  Holz,  waren 
durch  Scharniergelenk   verbunden   und  an   verschiedenen  Stellen   er- 
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leichlert  durch  tiefe  Ausschnitte,  welche  durch  Korkfüllung  ersetzt 
waren,  wie  an  DornblÜths  Prothese.  Das  Zeheustück  war  beweg- 
lich und  wurde  ebeuBO  wie  das  FuJlgeleuk  durch  außen  angebrachte 
Druckfedern  iu  Mittelstellunfr  erhalten;  zu  einer  wesentlichen  elastischen 
Unterstützung  der  Fuübewegun^en  beim  Gehen  wai'en  diese  Federn 
jedoch  zu  schwach.  Später  liabeu  Oharriere  und  Martin  die 
Prothese  Milles  für  Unterschenkelaniputationeii  weiter  ausgearbeitet 
und  mit  einer  FedervoiTichtung  versehen,  welche  den  Stiunpf  beim 
Strecken  und  Beulen  unterstützen  sollte  (Fig.  599),  An  dem  unteren 
Ende  der  äußeien  Obersclienkelschiene  war  eine  ki*äftige  Druckfeder 
angebracht,  ähnlich  der  Abztigsfeder  einer  Flinte,  deren  ft-eies  unteres 
Ende  bis  liinter  das  Kuiegeleuk  herabreichte.  Dieses  Ende  war  ge* 
leiikig  verbunden  mit  einem  Ztigstäbchen,  dessen  anderes  Ende  an 
der  Unterscheukelschiene  dicht  über  dem  Drehpunkt  des  Kniegelenkes 
beweglicli  befestigt  war.  Es  leuchtet  ein,  daß  beim  Stehen  mit  ge- 
strecktem Knie  (lie  gespannte  Feder  das  obere 
Ende  der  Unlerschenkelschiene  nach  liiuteu  zog, 
den  Untersflienkel  also  gegen  das  Einknieken 
sicherte,  Wenn  aber  das  Knie  gebogen  wuide, 
so  wanderte  der  hintere  Anheftungspunkt  des 
Hebels  über  den  Drehpunkt  des  Kniegelenkes 
nach  abwärts  und  der  Hebel  zog  jetzt  den 
Unterschenkel  in  stärkere  Beugestellung.  Wir 
haben  hier  also  ein  neues  Hilfsmittel,  das  Knie  \ 
bei  scliwacheni  Stumpfe  vor  Einknickung  zu  be- 
wahren und  somit  ein  (iehen  mit  beweglichem 
Gelenk  zu  ermöglichen.  Sehr  bedeutend  dürfte 
die  Sicherung  durch  die  Feder  freilich  nicht 
gewesen  sein.  Es  war  daher  als  ein  großer  Fort- 
schritt zu  begrüßen,  als  Oharriere  1H42  das 
Gelenk  bewiißtcrmaßen  durcli  die  Schwerki'aft 
feststellen  lehrte,  indem  er  dasselbe  hinter  die 
Schwerlinie  veilegte .  resp.  Ober-  und  Unter- 
schenkeliiülse  so  miteinander  verband,  daß  sie 
einen  nacli  vorne  leicht  geöifneten  Winkel  bildeten. 
Uebrigens  liegt  die  Sache  so  nahe^  daß  man  sich 
nui-  wundern  kann,  warum  die  Losung  nicht  schon  früher  gefunden 
wurde.  In  der  Tat  erhoben  auch  F.  Martin  sowie  Mathieu  Erfinder- 
Ansprüche.  Audi  haben  wohl  sclion  andere  (z.  B.  Caroline  Eichler) 
von  Charrieres  Kunstgrifi'  mit  mehr  oder  weniger  Bewußtsein  (le- 
brauch  gemacht* 

Nacii  diesem  Ueberblick  über  die  wichtigsten  Erscheiuungeu  auf 
dem  Gebiete  der  Prothesenkonstruktion  in  den  eai'opäisr.hpii  Ländern 
wenden  wir  den  Blick  nach  den  Vereinigten  Staat 
welclie  in  neuerer  Zeit  sich  an  dem  Wettstreit 
und  der  alten  Welt  den  Vorrang  auf  diesem  ( 
machten. 

Im   Jahre    Ls39   wanderte   William   S 
Potts,  nach  Amerika   und  fülirte  das  A> 
einigten  Staaten  ein,  brachte  aber  liald  west 
Verbesserungen  daran  an.     Er   verterligte 
jungen  Aizt,  namens  P.  F.  Palm  er,  der  6 
thesenfabrikation  widmete,  184<j  das  erste  Ve 
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„Ivünstliche  Glieder"  erhielt,  IHnl  auf  der  Weltausstellung  zu  London 
den  einzigen  Preis  für  künstliche  GliedmalSeii  davon  trug  uud  spatei 
drei  Fabriken  in  Philadelphia.  New  York  und  Boston  gründete. 
Während  des  Bürja^erkrietJ^es  im  Jahre  1-S62  berief  der  Generalstabsarzt 
der  Xordarmee  eine  Jury  aus  sach verständigen  Aerzten  New  Yorks, 
welche  durch  ihre  Mitjoflieder  alle  in  Amerika  gangbaren  Arten  künst- 
licher Glieder  prüfen  ließ  und  schließlich  acht  Firmen  als  die  besten 
auswählte,  unter  welchen  die  Wahl  den  Verstümmelten  freigestellt 
wurde.  Als  Verfertiger  von  Beinen  wurden  bezeichnet:  William 
Selpho,  Dr.  B.  Frank  Palmer,  Dr,  Eo,  Hudson,  Dr.  Douglas  Bly 
und  A.  A.  Marks.  Von  ihnen  lehnten  sich  Palmer  und  Hüdöün 
mit    einigen   Modifikationen    an    das    ANOLESEY-Beiu    an,    während 

4  *    B 


0^ 


P/ 


Fig.  600A,  B,  C, 

Selpho  zwar  auch  die  Holzkapseln  und  die  Regulierung  der  Ge- 
lenkbewegungen durch  gespannte  Saiten  anwandte  (Fig.  (j(.)OA)^  dazu 
aber  eine  bemerkenswerte  Verbesserung  der  Gelenkkonstruktioa  ein- 
füiirte  (Fig.  fMJC).  Bei  den  gew^öhnlicheu  Scharniergelenken  erfüllt 
der  Bolzen  zwei  Aufgaben,  nämlich  die  Last  zu  tragen  und  den  Zu- 
sammenhang der  Teile  zu  vermitteln.  Da  die  belasteten  Teile  bei 
diesen  Gelenken  ziemlich  schmal  sind,  so  nutzen  sie  sich  rasch  ab ; 
die  Gelenke  werden  klapprig  und  reparaturbedürftig.  Man  hat  daheTj 
schon  frühzeitig  angefangen,  die  beiden  Funktionen  des  Bolzene  VOI 
einander  zu  trennen,  für  die  Belastung  breitere,  kugel-,  w  ' 
scheibenförmige  Berührungstiächen  zu  schaffen,  ur"*  "'"~ 
hang  mittelst  eines  dünnen  zentralen  Metallstiftep 
den  Ginglymusgelenken  sind  in  der  Regel  die  J^ 
den  Berührungsflächen  bis  zur  halben  Dicke  ( 
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versenkt,  so  daß  die  Umrandung  der  Scheibe  die  Last  aufnimmt,  Aehn- 
lich  waren  schon  die  Fußgelenke  der  Prothesen  Heines.  Addisons» 
V.  HÜHLs,  der  Eichler,  Go^randb,  Esmarchs  u,  a.  beschaffen,  bei 
denen  wii^  die  tragende  Kugel  oder  Wake,  die  ebenso  wie  ihr  La^er 
zur  V'erminderuuö^  der  Reibnug  j^ewöhnlieh  mit  Metallblech  über- 
zogen wurde,  bald  am  oberen,  bald  am  unteren  Gelenkteil  angebracht 
finden.  Allein  mit  der  Zeit  werden  auch  diese  Gelenke  schlotterig, 
weshalb  Selpho  eine  Einrichtung  hinzufügte,  die  es  ermöglichte,  ohne 
Eeparaturen  die  gelockerten  Teile  wieder  festschließend  zu  machen, 
deren  Prinzip  aus  der  Abbildung  (Fig.  600  C)  zu  ersehen  ist.  Der 
verbreiterte  Oberschenkelteil  des  Kniegelenkes  bewegte  sich  mit  zwei 
getrennten  und  mit  Stahlblech  überkleideten  Kondylen ,  zwischen 
welche  ein  mittleres  Segment  des  Schienbein kopfes  hinaufreichte,  auf 
zwei  entsprechenden  Lagern  des  Schienbeinkopfes,  die,  um  Geräusch 
und  Stöße  zu  dämpfen,  mit  Leder  bedeckt  waren.  Aus  der  Höhlung 
des  Oberschenkels  reichte  durch  ein  röhrenförmiges  Bohrlocli  ein 
geöhrter  Schrauben stift  in  das  Knie  herunter  und  endigte  in  einer 
Ausliöhlung  der  Mittelftansche  in  der  Ächsenlinie  des  lielenkes.  Die 
Flansche  hatte  ein  mit  dem  Bolzenöhr  übereinstimmendes  Bohrloch 
zum  Durclischieben  eines  die  Gelenkteile  vereinigenden  Gelenkbolzens 
von  röhrenförmiger  Gestalt.  Der  Schraubenstift  trug  an  seinem  oberen 
Ende  eine  Mutterschraube,  welche  durch  eine  Oeffnung  der  Schenkel- 
kapsei  zugängig  war,  und  durch  deren  Andrehen  der  Unterschenkel 
gegen  den  Oberschenkel  fester  herangezogen  werden  konnte.  Ganz 
ähalich  war  auch  das  Fußgelenk  eingerichtet,  nur  daß  die  Zugschraube 
in  einer  Höhlung  des  Fußgew^ölbes  augebracht  war.  Man  findet  diese 
T-Bolzenscharniere,  denen  man  bei  amerikanischen  Kunstbeinen  öfters 
begegnet,  hier  und  da  benutzt  zur  Herstellung  beweglicher  Gelenke 
bei  Skeletten,  und  es  ist  sehr  wohl  möglich,  daß  dies  die  Anregung 
zur  Verwendung  derselben  bei  den  Prothesen  gegeben  hat.  Wir  bilden 
noch  eine  neuere  Modifikation  derselben  von  Truax,  Greene  &  Co., 
€hieago,  ab  (Fig.  *3(]K}B),  bei  welcher  der  röhrenförmige  Scharaier- 
bolzen  von  zwei  aus  dem  Oberschenkel  herabkommenden  Eisen- 
staugen getragen  wird  und  die  zum  Anspannen  dienende  dritte 
Stange  aus  dem  Unterschenkel  heraufsteigt,  in  die  Höhlung  der 
Röhre  hineingeht  und  dort  mit  einem  in  der  Lichtung  rotierenden 
Bolzen  (c)  endigt. 

Auf  den  Hemmungsriemen  in  der  Kniekehle  des  Anglesey- 
B eines  verzichtete  Selpho  und  brachte  statt  dessen  einen  Gummi- 
puffer an  der  Vorderkante  des  Schienbeinkopfes  an.  Auch  die  Sohle 
an  Selphos  Fuß  war  mit  Gummi  nnterfüttert.  Sein  Bein  zum  Reiten 
war.  ähnlich  wie  bei  Potts  Prothese,  an  den  Stellen,  womit  man  den 
Schenkeldruck  gibt»  ausgt^schnitten  und  mit  weictiem  Leder  belegt. 
Gegenwärtig  wii'd  Selphos  Bein  in  den  Vereinigten  Staaten  nicht 
mehr  fabriziei*t.  Auch  dasjenige  Palmers,  welcher  einer  privaten  Nach- 
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bestehen  aus  sehr  hübsch  gearbeiteten,  kein  Polster  bedürfenden  Holz- 
kapseln mit  Gelenken  auf  konischen  Stahlbolzen  in  Hartlederbüchsen 
laufend  für  Knie  und  Fuß  (Fig.  601 A  u.  B).  Die  Oberschenkelhülse 
ist  hergestellt  aus  zwei  Abschnitten,  deren  oberer  auf  das  10 — 12  cm 
lange  Kniestück  mittels  Verzapfung  und  Leimens  aufgesetzt  ist,  hier 
also  bei  Schrumpfung  des  Stumpfes  abgenommen  und  durch  eine  neue 
Hülse  ersetzt  werden  kann.  Eine  starke  Saite  verläuft  als  Achilles- 
sehne von  einem  in  sagittaler  Richtung  im  Oberschenkel  angebrachten 
Bänkchen  durch  schlitzförmige  Oeffnungen  im  Knie-  und  Fußgelenk 
in  die  Fersenhöhlung  hinab,  wo  sie  rechtwinkelig  nach  vorne  um- 
biegend   unter    einer  hölzernen 


B 


Fig.  601 A  und  B. 


Brücke  mittels  Schrauben  fest- 
geklemmt ist.  Die  Saite  hat  eine 
derartige  Anspannung,  daß  sie 
dem  Fuß  beim  Auftreten  mit  ge- 
strecktem Beine  eine  nicht  mehr 
als  rechtwinkelige  Dorsalflexion 
gestattet.  Als  Antagonisten  sind 
an  der  Vorderseite  eine  elastische 
Knie-  und  eine  Fußstrecksehne 
angebracht ,  sogenannte  Akku- 
mulatoren, welche  durch  die 
Gegenzüge  mit  in  Spannung  ge- 
setzt werden.  Die  erste  derselben 
verläuft  dicht  vor  der  Kniegelenk- 
achse durch  eine  Oeffnung  der 
Oberschenkelkapsel,  hier  etwas 
rückwärts  abbiegend,  in  den 
Unterschenkel  hinab.  Sie  ist  nur 
mäßig  angespannt,  so  daß  sie 
beim  Aufheben  des  Beines  dem 
vorwärts  pendelnden  Unter- 
schenkel einen  leichten  elastischen 
Schwung  ei-teilt,  ohne  ihn  auf- 
fällig vorzuschnellen.  Die  Fuß- 
strecksehne, deren  Verlauf  aus 
der  Abbildung  ersichtlich  ist, 
hebt  den  Fuß  dorsalwärts,  wenn 
das  Knie  gebeugt  und  die  Achilles- 
sehne entspannt  wird.  Der  in 
der  Kniekehle  sichtbare  Hemm- 


strang (a)  besteht  aus  einem  kleinfingerdickeu  Bündel  von  Fäden 
englischen  Garnes,  ist  durch  einen  Holzzapfen  (b)  vor  Berührung  mit 
der  Achillessehne  geschützt  und  hat  eine  solche  Anspannung,  daß 
er  dem  Gelenke,  dessen  Drehpunkt  bei  gerader  Beinstellung  nicht 
hinter  der  Schwerlinie,  sondern  genau  in  der  Linie  des  natürlichen 
(jelenkes  liegt,  eine  ganz  kleine  Ueberstreckung  gestattet,  um  Sicher- 
heit vor  dem  Hinfallen  zu  gewähren.  Die  WEBERschen  Kunstbeine 
sind  leicht,  elegant  und  nicht  teuer  (eine  Oberschenkelprothese  kostet 
250  Fi-anken). 

Douglas  Bly  (New  York)  hat  das  von  Heine  und  Ibsen  an- 
gewendete Kugelgelenk  für  den  Fuß  in  den  Vereinigten  Staaten  ein- 
geführt,  indem  er  eine  kleine  Elfenbein-  oder  Glaskugel  auf  Lagern 
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von  Hailguninü  zwischen  die  Gelenkteüe  eiuschaltete  in  der  Weise, 
wie  es  die  Abbiltliin^  [Fig".  6Ö2)  zeigt.  Diese  Konstruktion  liat  den 
Vorteü.  daß  der  Faß  sicli  allen  Unebenlit'iteu  des  Bodens  anschmieden 
kann,  aber  sie  entspricht  nicht  ^anz  den  uatürlicben  Verbältnis.si*n, 
denn  unser  Tibio-Talusg-elenk  ist  ein  reines  Scharnier  nnd  die  zur  An- 
passnn^  an  Unebenheiten  dienenden  Pro-  und  t^upinatiousbeweKnü^en 
kommen  weitei'  Vürtie  mi  CHorARTsehen  Gelenke  und  im  Tarsus  zn 
Stande.  Daher  ist  das  Kugelgelenk  nieiit  so  standfest  als  der  natür- 
liche Fuß  nmJ  mnß  sehr  zuverlässig  fJ^egen  das  Umschlaj^en  fresicbert 
werden.  Bly  unterstützte  das  (ielenk  au  4  Seiten  mit  Gummifedern 
(Fig.  i>Ol*A),  weh:he  den  Vorteil  haben,  daß  ihr  ehistischer  Widerstand 
beim  Zusamnieupressen 
rasch  zunimmt,  nnd  daß  j^ 

sie  nicht  brechen  und 
kein  Geräusch  macheu. 
We^en  des  beschränkten 
Raumes  der  Gelenk- 
g-egeud  bi-aclite  Bly  die 
vier  (t um mip ulfer  auf 
einem  Querbrettcben  in 
die  Wade  unter,  von  wo 
aus  die  zu  ihrer  Span- 
nuntf  dienenden  Saiten 
durcii  das  (telenk  zur 
Fußsohle  herablanfeu 
und  sich  mit  End- 
schJ innren  an  quer  durch- 
gesteckten Pri ecken  be- 
festigen. Nach  oben 
durchsetzen  die  Saiten 
die  Gummipnrter  und 
eudi<j:en  in  Schrauben- 
bolzen, wek*lie  durch 
aufgtisetzte  Muttern  au- 
gezogen werden  können . 
Stets  muß  eine  feine 
Eeguliernng  des  ^ep:eu- 
seitigen  Spannuugs- 
grade s  beobachtet  wer- 
den, ninl  flies  ist  die  Schwäche  des  Systems  und  die  Veranlassung, 
weslialb  dasselbe  von  den  meisten  modernen  Fabiikanten  nicht  mehr 
angewauilt  wird.  Nur  W.  S.  Stickle  (7  West,  14  T,  H.  Street,  yew 
York),  ISlys  Nachftdger,  fertigt  dessen  Prothesen  noch  in  begrenztem 
Maße  an.  Auch  am  Kniegelenk,  einem  Kfnvöhnlichen  Bolzenscharnier, 
hat  Bly  siatt  einer  elastischen  l^biadilcepssehne  seine  Gummifeder 
benutzt.  Dieselbe  ist  auf  einem  zweiten,  etwas  brdier  gelegenen  Quer- 
fach in  der  \\>de  angebracht  nnd  wird  bei  der  Flexion  komprimiert 
durcli  ein  an^  Obei  schenke!  rückwärts  von  der  Knieachse  angelenktes 
Stahlst« bcheii,  welches  durch  den  Gummiputfer  verläuft  nnd  an  deren 
Oberseite  die  kompromierende  Schraubenmutter  trägt.  Eine  älinliche 
Gumnüfeder  befindet  sich  auch  an  dem  Zebenabschnitt  von  Ulys  Fuß. 
A.  A.  Marks  (New  York)  hat  bei  seinem  Kunstbein  auf  ein  ?)e- 
wegliches  Fußgelenk  ganz  verziclitet  und  zur  Herstellung  der  nötigen 
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Beweglichkeit  den  Holzkern  des  Fußes  mit  einer  dicken  Unterlage  von 
Schwammgtimmi  versehen,  gemäß  beistehender  Äbbildimg  [Fig.  605  A). 
Damit  der  Gummi  auf  die  Dauer  nicht  Form  und  Elastizität  verliert, 
wird  eine  Sohle  aus  zwei  Lagen  Leinwand,  zwischen  welche  feine  läugs- 
lagerude  Sptr*alfedei  n  durch  Randklammem  aus  Messingblech  einge- 
sclilasseu  sind,  in  dieselben  eingebettet  (Fig.  ()<J3B).  Diese  Füße  be- 
sitzen eine  hiureiciiende  Anpassungsfähigkeit  für  unebenen  Boden, 
gewähren  eine  größere  Sicherheit  als  bewegliche  Fußgelenke  und 
befi'eien  den  Träger  von  der  Mühe,  welche  das  Nachreguliereu  ge- 
spannter Saiten  erfordert.  Sie  haben  die  Vorteile  von  Stelzbeineu  und 
eignen  sich  besonders  zu  rascher  Fortbewegung  auf  unebener  Unter- 
lage und  für  doppelt 
Anipntieile.  Das 
MARKSsche  Knie  für 
Oberschenkelprothese 
ist  ein  T-Bolzengelenk 
mit  zenti-aler  Spann- 
voiTichtung ,  ähnlich 
dem  SELPHOschen. 
aber  einfacher,  indem 
seine  Querachse  direkt 
in  einem  Hartholz- 
lager  des  Schien  bei  n- 
kopfes  spielt  (Figur 
(i04A),  Das  Gehäuse 
kann  zum  Zwecke 
der  Einfügung  des 
T-BoLzens  von  rück- 
wärts hergeöö'net  und 
später  durch  Auf- 
sclrrauben  zweier 
Holzklötzchen  (c,  c) 
wieder  geschlossen 
werden.  Der  Ampu- 
tierte ist  durch  Kück- 
w ärt s V e rliige ru ug  der 
Gelenkachse  gegen 
unvermutetes  Ein- 
knicken geschützt.  Zu- 
demD  besitzt  das  Gelenk  zur  Sicherung:  eine  Druckfeder,  ähnlich  wie 
wir  sie  schon  bei  CharriI:re  und  Martins  ^'erbesserun^en  von 
GoYRANDs  Prothese  kennen  gelernt  liaben.  Das  T-Stück  trägt  rück- 
seitig auf  der  Mitte  der  Welle  einen  horizontal  abstehenden  Hebel- 
stift mit  rundem  Kopf,  Gegen  letzteren  drückt  von  unten  eine 
ki^äftige  Spiralfeder,  welche  aus  einer  senkrecht  in  dei-  Wade  ange- 
brachten Büchse  hervorkommt  (Fig.  6(HB).  In  der  Seele  der  Sphral- 
feder  {R)  steckt  nämlich  ein  hölzerner  Druckstift,  dessen  verbreiterter 
Kopf  (G)  mit  einer  napfformigen  Höhlung  versehen  ist.  Bei  ge- 
streckter Beinstellung  richtet  sich  der  Druck  der  Feder  gegen  die 
untere  Seite  des  Achsenhebels  und  treibt  dadurch  den  Unterschenkel 
vorwärts  io  Streckstellung.  Beim  Beugen  des  Knies  wandert  der 
Holzkopf  der  Druckfeder  rückwärts  um  den  Endknopf  des  Achsen- 
stiftes   herum,    steht    bei    rechtwinkelig   gebeugtem   Knie    auf  dem 
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Fig.  fiOSA  und  B. 
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toten  Punkte  und  drückt  bei  spitzwinkeliger  Beuping  auf  die  Oberseite 
des  Hebels,  wirkt  also  im  Sinne  weiterer  Beugung.  Die  Hemmung 
der  Geleukexkursionen  geschieht  durch  Anstoßen  der  Unterschenkel- 
hülse gegen  den  Oberschenkelteil  (Fig.  604  B  u.  0)  und  ist  durch 
einen  Ounimipufter  gemildert.  Bei  langen  Oberschenkelstümpfeu  ist 
für  den  T-Bolzeu  kein  Raum  und  es  müssen  GinglymusscharDiere  und 
ein  einfacher  Gelenkboken  angewendet  werden.  Der  Hebelstift,  gegen 
welchen  tue  Spiralfeder  drückt^  ist  dann  nicht  am  Bolzen,  sondern 
rückseitig  an  der  Oberschenkelkapsel  angebracht,  und  die  Ueber- 
streckung  wird   verhindert  durch  eine  doppelte  Saite,  welche  in  der 


■f- 
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Fig.  604  Ä,  B,  a 


Kniekehle  die  Oberschenkelkapsel  mit  der  Unterschenkelkapsel  ver- 
bindet.  Um  die  Ginglymusscharniere  haltbarer  zu  machen,  werden 
die  artikulierenden  Oberllächeii  mit  besonderen  Schalen  umfjüllt,  welche 
stärker  geliärtet  sind  und  auch  eine  breitere  Tragfläche  besitzen.  Bei 
kurzen  Oberschenkelstümpfen  sind  die  Holzkapseln  vollständig  ge- 
schlossen und  von  der  Gestalt  wie  in  Fig.  605  A  u.  B,  welche  auch 
die  MARKSsche  Befestigungsweise  für  einfache  und  doppelte  Ober- 
schenkelaniputationen  zeigt.  Bei  langen  Oberschenkelstürapfen  hat 
die  Kapsel  vorne  einen  Ausschnitt,  der  durch  einen  ledernen  Schnür- 
latz geschlossen  wird,  um  den  Stumpf  mit  zur  Befestigung  zu  be- 
nutzen wie  in  Fig.  iK)b  C.  Bei  Unterschenkelprothesen  wird  der 
Oberschenkel  umhüllt  von  einer  verschnürbaren  Lederkapsel ;  bei 
kurzen    Stümpfen   wird   der   Lederhulle   des   Oberschenkels    ein   ge- 
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schlossener  oberer  HolziiDg-  zum  Aufstützen  des  Sitzkuocbeiis  liinzu- 
gefü^  i¥ig.  tt(')5D}.  Manche  Unterscheukelstüuipfe  machen  in  der 
Prothese  uuregelmäßiKe  schiebeu<le  oder  hebende  uud  senkende  Be- 
wegungenj   ein  Fehler,   den  Marks   auf  abweiclieode  Ge.staltuiig  der 


Fig.  605  A-K 


Bemprotbesen. 
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Geleukoberüächen  zurückführt.  Um  den  Verscliiebuiii^en  mit  der  Kapsel 
folgen  zu  können,  beoutüt  iMarks  ein  Doppelcreleuk,  ähnlich  wie  wir 
es  bei  seinen  Arrnprotliesen  kennen  gelernt  liaben  (Fi^.  iJnr>E).  Der 
obere  Scharnierschenkel  ist  in  der  Mitte  der  OberscheukelkapseJ  ang-e- 
lenkt,  und  zur  Beschränkung  der  Exkursionen  sind  elastische  Heni- 
munwfsbänder  über  die  vordere  und  hintere  Sehen kelseite  an  den  be- 
weglichen Beitenstangeu  angebracht.  Hei  Neig-unK  zur  Fiexiansstellung 
wird  der  kurze  Stumpf  innerhalb  der  Unterschenkelkapsel  in  eine  be- 
sondere Verschnürunji:  getaut  und  durch  aUmäbliches  Heranziehen 
gegeu  die  vordere  Kapselwand  gestreckt-  Bei  Ani]}utationen  nach 
PiRoooFF,  Chopart.  Syme  bereitet  die  sichere  HefeBtii^ning  des 
Stumpfes  gegen  den  Fuß  resp.  die  Suhle  große  Schwierigkeit,  weshalb 
hier  auf  ein  bewegliches  Fußgelenk  verzichtet  und  eine  über  die  Ge- 
lenkgegend fortlaufende  feste  Umhüllung  vou  Unterschenkel  und  Fuß 
angewendet  wird.    Da  eine  Holzhülle  die  Gelenkgegend  in  unschöner 


B 


Fig.  e06A  aod  B. 


Weise  verdicken  würde,  so  benutzt  Marks  hier  ausnahmsweise  eine 
AInminiunikapse!.  in  welche  der  Gliedsturapf  nicht  von  vorn^  sondern 
von  der  otfetien  Rückseite  her  eingelegt  und  dann  mit  einer  Leder- 
ganiascbe,  welche  am  Fersenteil  der  Prothese  festhängt,  befestigt  wird 
(Fig.  <jfW]AK  Bei  nicht  tragfähigen  Stümpfen  dieser  Art  wird  die 
Alumininnikapsel  am  Schienbeinkopfe  ringförmig  geschlossen  und  eine 
lederne  (Jberschenkelbülse  (Fig.  (i<16H)  zugefügt.  Ist  dabei  Neigung 
zu  Spitzfußstellung  vorhanden,  so  wird  unter  die  Ledei'gamasche  eine 
nach  Gipsabguß  modellierte  Hartlederschiene  gegen  die  Fiückseite  des 
Unterschenkels  gelegt,  um  die  Ferse  nieder  zu  halten.  Auch  bei  an- 
geborenen Defekten  und  Verkürzungen  der  Heine  durch  Lähmung  oder 
Kontiaktui'stellung  hat  Marks  zur  Verlängerung  und  Verdeckung 
hübsche  Prothesen  konstruiert,  wie  aus  Fig.  iMM  A-^D  hervorgeht. 

DoERFLiNGER  lu  MilwRukee  (und  Freihnrg  in  Baden  bei  Instru- 
meutenmacher  Fischer)  benutzt  statt  des  Gummis  zur  Uiiterpolste- 
rung  des  Fußes   eine  dicke  Lage   von   mexikanischem   Blockfilz,   ein 
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Material,  welches  sich  durch  Weichheit,  Sclimieß^samkeit  uod  Leichtig- 
keit aUvSzeichuet,  wendet  aher  danehen  eiu  hewegliches  Fuiifjeleuß  an 
(Fig.  608),  Letzteres  ist  hergestellt  aus  zwei  aufeinander  ruhenden 
,,Stahliager-Schaukel platten*',  welche  mittds  durchgesenktem  Öciiwing- 
bolzen  zusainnientrelialten  werden.  Zu  st^juke  DorsalHexion  wird  durch 
einen  (iuniiiiiputt'er,  welcher  vorne  zwischen  den  Stahiplatteii  liegt  ici 
zu  stm'ke  Plautarflexion  durch  eine  GummÜeder  ((/)  gehemmt.  Der 
Stumpf  ist  umgeben  mit  einem  genau  angepaßten  Hartlederfutterale, 
welches  lose  in  die  äußere  Holzkapsel  hinein  paßt  und  am  oberen 
Rande  aasgekragt  ist,  um  allzu  tiefes  Einsinken  und  Aufstoßen  zu 
vermeiden.     Die  Lederhülle  wii'd  freischwebeud  getragen  durch  zwei 


Fig.  607  A-D. 


kräftige,  mit  SchnaUen  stellbare  elastische  Riemen  {a  und  ;>),P welche 
vorne  und  hinten  an  der  Außenseite  der  Holzkapsel  entspringen,  über 
Rolfen  am  obereu  Rande  der  letzteren  nach  innen  hinabsteigen  und  sieh 
am  unteren  Ende  der  Lederhüllen  ansetzen.  Keim  Auftreten  geben 
die  Riemen  nach  und  gestatten  ein  tingerbreites  Einsinken  des  Stumpfes: 
bei  Entlastung  des  Beines  heben  sie  Kapsel  und  Stumpf  wieder  in 
die  Höhe.  Durch  diese  Einrichtung  wird  der  fiang  elastisch  und  das 
Reiben  des  Stumpfes  au  der  I^ederkapsel  unmöglich  gemacht.  Bei 
Oberschenkelprothesen  (Fig.  ()()8B)  spielt  die  lederne  Stunipfliülse  in 
der  hölzernen  Oberscheukelkapsel ;  das  Knie  ist  ein  Bolzengelenk. 
Bei  Unterscheukelprothesen  (Fig.  608  A)  tragen  Ober-  und  Unter- 
schenkel verschnürbare  Lederhülsen,  welclie,  durch  Ginglymusgelenke 
verbunden,  die  auf-  und  abschiebenden  Bewegungen  in  einer  nur  den 
Unterschenkel  umgebenden  Holzkapsel  ausführen. 
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Das  DoERFLiNGERsclie  Kunstbein  ist  wohl  Jiiir  für  die  Praxis 
elegans  berechnet,  da  der  Preis  entsprechend  der  feinen  Ausstattung 
ein  ziemlich  hoher  ist,  und  die  Konstruktion  des  Fußgelenkes  und  der 
Schiebe  Vorrichtung^  mit  den  stark  beiasteten  Gummii'iemen  für  einen 
Ärbeitsnianu  zu  subtil,  zudeui  die  Haltbaj-keit  des  Filzes  gegenüber 
der  Feuchtigkeit  fraglich  erscheiut. 

C,  A,  Frees,  New  York,  produziert  ebenfalls  sehr  beraerkensweite 
und  vielbenutzte  Kunstbeine  mit  EeguJierung  der  Kiiie-  und  FuJJ- 
bewegungen  durch 
Zugstränge  nach  Rüd- 
soNschem  System 
(Fig,  i^m  A).  '  Die 
Dorsalflexiou  des  Fuß- 
gelenkes ist,  wie  bei 
Hudson-Weber,  auf 
einen  rechten  Winkel 
begi^enzt  und  P'rees 
gibt  zur  Erläuterung 
des  Nutzens  dieser 
Anordnung  eine  sehr 
instruktive  Zeichnung 
(Fig.  m^)  B  u.  C),  aus 
der  ersichtlich  ist,  daß 
die  Vorwärtsbewegung 
dabei  ruhig  und  gleicli- 
niäßig  erfolgt,  währeud 
bei  Gestattung  stär- 
kerer Dorsalflexion 
Auf-  und  Abwärts- 
schwankungen  ein- 
treten müssen.  Das 
FuEESscbe  Kniege- 
lenk ist  ein  in  ganzer 
Länge  tragendes  Bol- 

zenscharnier.       Bei 

Uuterschenkelpro- 
thesen  werden  sehr 
sorgfältig  gearbeitete 
Seiten  Scharniere  mit 
konischen  Tragflächen 
und  zentralem  Schrau- 
benboJzen  angewendet, 
wie  sie  in  Fig.  610  A 
dargestellt  sind.  Um 
die     Lockerung     des 

Schraubenstifles  zu  verhüten  dient  ein  seitlich  angebrachtes  Fixations- 
schräubchen  (4%  welches  in  die  Randauskehlungen  des  Bolzenkopfes 
eingreift.  Die  konischen  Gelenke  haben  den  Yorteü,  daß  sie  beim 
Schlottrigwerden  durch  Anziehen  des  Schraubenbolzens  wieder  fest 
sclüießend  geniaelit  werden  können.  Bei  Personen,  welclie  mit 
steifem  Knie  gehen  müssen,  kann  das  Gelenk  festgestellt  weiden 
durch  eine  selbsttätige  Fixation s Vorrichtung  (Fig.  610  B)j  bestehend 
aus  einer  exzentrisch  nach  rückwäits  vorragenden  Nase  (a\  einem 


Fig.  6Ü8Ä  und  B. 


J 
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sich   darauf  stützenden   Sperrhebel  (b)   und   einer  letzteren   nieder- 
haltenden Druckfeder  (c).    Beim  Niedersitzen  wird  die  Feder  mittels 

A  B 


Fig.  609  A  und  B. 


Fig.  610  A  und  B. 

einer  über  die  Schultern  verlaufenden  Zugschnur  abgezogen  und  das 
Gelenk  frei  gemacht.    Das  FREESsche  Fußgelenk  ist  ein  Doppelgelenk, 
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weldies  in  seinem  oberen  Teile  Bewegungen  in  sagittaler  und  in  seinem 
unteren  Teile  in  frontaler  Riclitung  gestattet  (Fig.  611  A).  Der  feste 
Zusanimenlialt  wird  vt^rmitttdt  dtircli  eine  von  der  Mitte  des  oberen 
Bolzens  zur  Fulisohle  lierabreicliende  und  hier  mit  ScbraubeuniQtter 
befestigte  Eiseustange.  P'rees  nimmt  für  sicli  die  Ebre  der  Erlindung 
der  bei  uns  unter  dem  Namen  den  O'^ONNon-Scbub  bekannten  Fuß- 
verlängerung in  Anspruch.  Fig.  Gll  B  stellt  den  von  ibni  benutzten 
Untersatz  unter  den  in  SpitzfuBstellung  gebrachten  Fuß  nebst  Be- 
festiguiigsriemeu  dar.  Bemerkenswerl:  ist,  daß  der  Zeheuteil  dieses 
Untersatzes  ein  Stiftgeleuk  besitzt  und  mittelst  eingeschalteter  Messing- 
spirale in  gestreckter  Stellung  erhalten  wird,  was  viel  zur  Flrzeugung 
eines  elastischen  (langes  beiträgt.  Wir  sehen  eine  ähnliche  Yor- 
ricbtung   benutzt    bei  Fig.   Gl  IC   zur   Ausgleiclmng   einer  stärkeren 


Fig.  611 A—D. 


BeinverkQrzung,  Zum  Schutze  des  schwachen  Gelenkes  ist  eiue  bis 
zum  Knie  binaiifreichende,  vorn  zuscbuürbare  Holzkapsel  hinzugefügt. 
Fig.  011  D  steUt  eiue  Prothese  für  CHOPARTsc-be  Amputation  dar.  bei 
welcher  die  Schwierigkeit,  daß  der  kurze  Fuß  sich  beim  (iehen  von  der 
Unterlage  abzuheben  sucht,  durch  Hinzufügung  einer  starken  elastischen 
Achillessehne,    welche  die  Eisensohle  mit  emporiiebt,   bekämpft  wird. 

Gegenüber  diesen  glänzenden  Erzeugnissen  der  Vereinigten 
Staaten  nelimen  sich  die  Kataloge  der  enropäiscbeu  Firmen  ziemlicb 
dürftig  utid  bescheiden  aus;  man  findet  fast  nur  Variationen  älterer, 
bekannter  Konstruktionen,  daneben  aus  Amerika  inipoitierte  Ideen. 
So  sind  z.  B.  die  neuerdings  von  Acker  und  Gerlach  in  Frank- 
fuit  a.  M.  in  den  Handel  gebrachten  Fußverlängerungen  den  Frees- 
ßcben  Prothesen  durchaus  ahnlicli. 

Originell  ist  das  Scbaukelgelenk,  welches  Schwabe  in  Moskau 
für  den  Fuß  seiner  Prothesen  verwendet.    Dasselbe  gestattet,  wie  die 
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Abbüduüg  (Fig,  »j12B»  C)  zeigt,  nicht  bloß  Dorsal-  uud  Plantai'Jlexioii, 
sondern   auch   besclu*änkte  Seiteubewegungen    und  wird  durch   eine 


B 


^:       ' 


0 


Fig.  612 A,  B,  a 


Fig.  613. 
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einzige  zentral  gelegene  Spiralfeder  regulieil.  Getlllig  und  leicht 
sind  auch  Schwäbes  StelzfüJle,  von  denen  wir  beifolgend  einige  ab- 
bilden (Fig.  013).  Die  französischen  Fabrikanten  bevorzugen  die 
Lederkapseln  und  zeichnen  sich  durch  elegante  Ausstattung  ihrer 
Apparate  aus.  Wir  bilden  eine  Prothese  für  Hiiftexartikulation  nach 
CoLLiN,  Charri^res  Kachtolger,  ab  (Fig.  614),  ferner  eine  Ober- 
scheukelprothese  von  Aubry  (Fig.  615),  welche  gleichzeitig  als  Stelz- 
bein  benutzt  werden  kann. 

.4  *  Eiue  Prothese  von  bestechender  Einfachheit  fabriziert  Xyrop  in 
Kopenhagen,    dadurch  ausgezeichnet,    daß   an  den  Holzkapseln    und 


Fig.  614. 


Fig.  615. 


Oelenken  keinerlei  Metallteile  angewendet  sind  (Fig,  616).  Das  Knie- 
gelenk wird  gebildet  durch  zwei  konische  Holzzapfen,  welche  an  der 
Innenseite  der  Oberschenkelbacken  in  ein  Zapfenloch  des  mittlereji 
Unterscheukelsegmentes  hinein gi-eifeu.  An  der  Vorderseite  der  Pro- 
these läuft  eine  doppelte  elastische  Strecksehue  vom  Oberschenkel  zum 
Unterschenkel  herab,  Nyrop  ist  fast  der  einzige,  welcher  das  von  ihm 
zuerst  benutzte  freie  Kugelgelenk  für  den  Fuß  noch  beibehalteu  hat ; 
allerdings  in  modifizierter  Form.  Die  Unterschenkelkapsel  ruht  in  der 
Lederkapsel  des  Fußes  auf  zwei  hintereinanderliegendeu  elastischen 
Guraraikugeln,  von  der  Größe  kleiner  Aepfel.  Der  Zusammenhang 
wird  vermittelt  durch  zwei  elastische  Riemen,  welche  vom  vorderen 
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imd  liintereü  Fußraude  zu  Küöpfcheu  am  Unterscheokel  liioauf laufen. 
Die  Kapseln   sind  sorg-fiiltig"  anmodelliert,    getallij^  und  leicht   (eine 

D  E 


Fig.  61GA— E. 

Oberschenkelprotliese  wiei^  5  Pfd.);  doch  hat  die  Vermeiduni^  aller 
Metallteile  etwas  Gesuchtes,  und  die  Haltbai'keit  des  hölzernen  Knie- 
gelenkes  dürfte   keine  allzugi'oße  sein.    Kecht  Jiübscb  sind  aucii  die 

NYROPschen       Stelz- 
A  B  fuße,   an  welchen  das 

Prinzip,  die  Kapseln 
oben  in  einzelne 
federnde  Abschnitte 
zu  zerspalten  und  sie 
mit  Hilfe  vüii  Kiemen 
an  «las  Bein  heranzu- 
ziehen, in  ansprechen- 
der ^\'eise  durchge- 
führt ist  (Fig.  G16E). 


Fig.  617  A,  B,  C. 
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Neuerdiiig^s  werden  von  N.  Faarup  in  Kopenhagen  Prothesen 
angefertigt,  welche  sich  durch  eine  neue  Art  dei-  Befestig-UDp:  am 
Stumpfe  auszeichnen,  wodurch  fast  alles  Tra^-  und  Kiemenwerk  um 
Becken  und  Überkörper  überllüssig  wird.  Zwischen  die  etwas  weit 
her^jrestellte  Kapsel  und  den  mit  einem  Wasch  lederbe  utel  über  kleideten 
Stumpf  sind  flache  Gummikissen  gtslegt,  welche  ähnlich  wie  die  Kad- 
reil'en  der  Velos  mit  Luft  aufgeblasen  werden  (Fig.  G17  AK  Die  Kissen 
reichen  zirkulär  um  den  oberen  Teil  des  frei  schwebenden  Stumpfes 
mit  Freilassung  der  großen  Ader-  und  Nervenstärame,   und  ergeben, 

A 


B 


Fig.  t518A  und  B. 


Fig.  619. 


der  Reschreiburur  nach,  selbst  bei  eintretender  Abmagerung  eine  hin- 
reichend feste  Stütze  für  das  Körpergewicht.  In  der  ersten  Zeit 
nach  Anlegung  der  Prothese  sollen  sie  nur  schwach,  bei  längerer  Ge- 
wöliuuüg  aber  kräftig  aufgeblasen  worden.  Auch  als  Polsterunter- 
lageri  hei  tragbaren  Stümpfen  werden  Luftkissen  verwendet,  wie  auf 
Abbildung  <>17  H  u.  ('  zu  sehen  ist.  Ob  der  zirkuläre  Druck  bei 
scliweren  und  empfindlicheu  Personen  nicht  Belästigung  erzeugt,  ob 
die  an  Amputationsstümpfen  ohnehin  meist  vermehiie  Schweißabsonde- 
rung unter  der  wasserdichten  Gummidecke  nicht  öfters  zu  Maceration 
und  Reizung  der  Haut  Veranlassung  gibt,  muß  wohl  erst  eine  längere 
Erfahrung  lelireu. 
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Von  deutschen  Fabrikanten  verdient  Beachtung  Esghbaum  in 
Bonn  wegen  seiner  eleganten  Aluminiumprothesen  (Fig.  618  A  u.  B), 
ferner  Erfurth  in  Weißenburg  und  GEFFERS-Berlin,  welche  beide 
sich  augenscheinlich  amerikanischen  Vorbildern  angeschlossen  haben. 

Bei  Erfürths  Oberschenkelprothese  (Fig.  619),  -welche  von 
Schede  sehr  gelobt  wurde,  sehen  wir  eine  ähnliche  doppelte  Achilles- 
sehne (/"),  wie  bei  den  Beinen  Potts'  und  Selphos  (wovon  nur  eine 
abgebildet  ist!).  Bei  der  Streckung  wandert  das  obere  Ende  der 
Doppelsehne  (g)  vor  den  Drehpunkt  des  Kniegelenks  (c)  und  hilft  so 
das  leicht  überbogene  Gelenk  fixieren.  Sie  wird  in  dieser  Wirkung 
unterstützt   durch  zwei  kräftige  Spiralfedern  (/)  (es  ist  ebenfalls  nur 


'^..j 


Fig.  620A— D. 


eine  davon  abgebildet !),  welche  vom  oberen  Ende  der  Doppelsehne  (w) 
nach  dem  unteren  Ende  der  Schienbeinkapsel  zieht  (m)  und  hier  durch 
eine  Zugschleife  angespannt  werden  kann.  Statt  der  üblichen  dorsalen 
Zugfeder  des  Fußes  benutzt  E.  eine  rückwärts  von  der  Fußgelenkachse 
auf  die  Ferse  wirkende  Druckfeder  (*),  ähnlich  wie  an  dem  Esmarch- 
sehen  Beine.  Die  Streckung  des  Knies  wird  unterstützt  durch  eine 
elastische  Quadricepssehne  (;?),  welche  mit  dem  tragenden  Schulter- 
riemen in  Verbindung  steht. 

Geffers  in  Berlin  (Fig.  620)  bevorzugt,  wie  die  meisten  fran- 
zösischen und  deutschen  Fabrikanten,  Hartlederhülsen,  unterstützt 
durch  seitliche  Stahlstangen ;  nur  der  Fuß  nebst  Gelenkteil  des  Unter- 
schenkels besteht  aus  Holz,  die  Sohlenpartie  nebst  Zehenabschnitt 
aus  elastischem  Gummi.  Das  Knie  ist  ein  einfaches  Bolzenschamier : 
statt  einer  elastischen  Strecksehne  benutzt  Geffers  zum  Vorwärts- 
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scbwiiigeo  des  gebeugten  Uüterschenkels  eine  ähnliche  Druckfeder 
wie  Marks,  welche  aus  einer  Holzbüchse  in  der  Wade  zum  Knie 
hinaufreicht  und  ge^eii  einen  rückwärts  an  der  (lelenkachse  ange- 
brachten Hebelstift  drückt  (Fio^.  02<3  C).  Beim  Fußgelenk  wendet 
{jtEFFERS  verschiedene  Konstruktionen  an,  von  denen  wir  die  beiden 
bemerkenswertesten  abbildeu,  Ki^,  *j20ä  zeigt  ein  Scliwintrg:elenky 
wobei  der'  Unterschenkel  auf  der  liorizontalen  Kaute  eines  im  Fuß 
ruhenden  Stahlprisnias  schaukelt  Fig.  »520  ß  einen  Fuß,  der  ohne 
eigentliches  Gelenk  eine  allseitige  Beweglichkeit  gestattet,  ähnlich 
dem    MÄRKBschen    Gummifuß.     Außer    dem    Zehenabschnitt    ist    hier 

auch   das  ganze  Fußgelenk  durcli  einen 
^  elastischen  Gummiblock  hergestellt.    Der 

Zusammenhang  wird  vermittelt  durch 
zwei  stellbare  zentrale  Kettenbolzen ; 
übermäßige  Dorsalflexion  wird  durcli 
eine  kurze  Achillessehne  verhindert. 

Wii'  bilden  noch  eine  originelle 
Stelze  von  Geffers  ab  (Fig.  0201) )  mit 
Scliarniergeleok  unterhalb  des  Ober- 
schenkelstumpfes, welches  eine  Art  auto- 
matischer Bewegung  besitzt,  indem  eine 
Spii'alfeder  (e)  beim  Belasten  der  Stelze 
mit  dem  Köi-p ergewicht  zusammenge- 
drückt wird  und  beim  Autlieben  des 
Beines  die  Stelze  vorwärts  scliiiellt. 

B 


1 


Fig.  621 A  und  B. 

Pfister  in  Berlin  benutzt  Kapseln  aus  Stahlblech,  überzogen 
mit  fleischfarbenem  Leder  und  verstärkt  durch  seitliche  Stahlsfangen 
mit  Bolzengelenk  am  Knie  und  Ginglymusschai'nieren  am  Fußgelenk, 
Eine  starke  elastische  Extensorensehne  läuft  in  Fortsetzung  des 
vorderen  Schulterriemens,  ähnlich  wie  bei  Erfürths  Kunstbein,  an 
der  vorderen  Oberschenkelseite  herunter,  tritt  unten  in  die  Ober- 
schenkelkapsel ein  und  heftet  sich  am  oberen  Rande  der  Unter- 
schenkelkapsel auilFig.  021  A).  Der  Riemen  wird  gleichzeitig  benutzt 
zur  automatischen  Feststellung  des  Kniegelenkes  beim  Stehen,  indem 
er  sich  bei  gestreckter  Beinstellnng  an  zwei  Knöpfchen  der  übrr- 
schenkelhülse  selbsttätig  fesfliakt  i(i).  Beim  Setzen  wird  die  Fixation 
durch  Niederdrücken   eines   unter  den  Riemen  fassenden  Hebeis  mit 

Handbaeli  der  onKapÜd liehen  Chirurgie.    Jid.  U.  50 
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der  Hand  gelöst  (6).  Der  hölzerne  Fuß  (Fig.  621 B)  hat  eine  Ferse 
aus  Weichgummi  und  ein  Zehengelenk  mit  Spiraldi^uckfeder.  Im  Fuß- 
gelenk ist  vor  und  hinter  dem  Drehpunkte  je  eine  starke  Gummi- 
feder angebracht. 

Die  Kunstbeine  von  Fr.  Hessing  in  Göggingen  werden  unter 
Vermeidung  von  Brust-  und  Schulterriemen  nur  mit  Hilfe  eines  Becken- 
gürtels befestigt  (Fig.  622  A).  Fuß  und  Hülsen  bestehen  aus  Holzkern, 
erleichtert  durch  Ausbohrung  und  Wegschneidung  aller  zum  Tragen 
nicht  notwendigen  Teile,  so  daß  schließlich  nur  ein  knappes  Gerüst 
übrig  bleibt;  welches  durch  einen  dünnen  Lederüberzug  die  natür- 
lichen Formen  erhält.  (Man  vergleiche  den  Querschnitt  Fig.  620  C.) 
Die  Sohle  hat  zwischen  Holz  und  Leder  eine  dicke  Filzpolsterung; 
Zehengelenk  mit  Gummipuffer;  Fußgelenk  nach  Art  des  PFiSTERschen 
Kunstbeines  mit  starker  vorderer  und  hinterer  Gummifeder  versehen. 


Fig.  622  A,  B,  C. 


Fuß-  und  Kniegelenk  sind  verstärkt  durch  Bolzen,  welche  mit  den 
Seitenscharnieren  in  Verbindung  stehen.  Der  Oberschenkelteil  greift 
mit  gerundetem  Kopfe  in  den  Lederüberzug  des  Unterschenkels  hinein, 
so  daß  ein  Spalt  beim  Beugen  nicht  aufklafft  (Fig.  022  B);  beim 
Strecken  schlägt  er  mit  einer  vorstehenden  Nase  gegen  das  Holz- 
gerüst des  Unterschenkels,  das  an  der  Berührungssteile  einen  Gummi- 
puffer trägt.  An  seiner  Vorderseite  ragt  aus  einem  Längsschlitz  ein 
Stift  mit  breitem  Kopf  hervor,  der  wie  ein  beweglicher  Radius  auf 
dem  Gelenkbolzen  befestigt  ist.  Der  mit  einem  zentralen  Knöpfchen 
versehene  Stiftkopf  dient  als  Stütze  eines  kreuzförmigen  Gummizuges, 
wie  er  als  Kniestrecksehne  der  HESSiNGschen  Schienenhülsenapparate 
hinreichend  bekannt  ist.  Der  Stiftkopf  folgt  den  Bewegungen  des 
Untersclieukels  nach  Art  einer  Patella,  verlängert  den  Hebelann, 
über  welchen  die  Patellarsehne  wirkt  und  schützt  die  Gummizüge 
vor  Reibung  auf  den  Kapseln.  Hoffa  wendet  Kunstbeine  von 
ähnlicher   Konstruktion   an,    und  wir  geben  beifolgend  zwei  Abbil- 


(einprotheaen- 


düngen  dei-selbeii  aus  seinem  Lehrbuch  der  orthopädischen  Chirurtrie 
(Fi^".  (;i>3A  ti.  B). 

Ein  sinnreiches,  in  verschiedener  Beziehung-  beachtenswertes  Kunst- 
bein  fertigt  Joseph  Panke,  Hamm  iu  Westfalen,  aß  (Fig.  G24A  — C). 
Bei  seinen  Überschenkelprothesen  benutzt  ar  nicht  deti  Sitzböeker 
als  Stütze,  sondern  die  sclirii^'-  aufsteio^euden  Wände  des  Stumpfes. 
Der  Sitzhöcker  drängt  näoilich  die  Prothese  g-erne  aus  der  geraden 
Kichtuog  in  abduzierte  Haltung;  auch  müssen  die  Patienten  zum 
Weitersetzen  des  Beines  jedesmal  die  ganze  Körperhälfte  anheben, 
wodun'h  der  Gang  schwerfällig  wird.  Den  Hauptanteil  der  Last 
trägt  die  vordere  Stumpf- 

Häcbe,     weü     bei     dieser  A  B 

Anordnung  das  kräftigste 
und  uatürlicliste  Vorwärts- 
heben der  Prothese  er- 
möglicht wird.  Um  den. 
meist  gebeugten,  Stumpf 
in  die  richtige  Stellung 
zu  bringen,  werden  die 
Patienten  zunächst  mit 
Hilfe  einer  provisorischen 
Stütze ,  welche  einen 
starken  (himmizug  zum 
Zuriickzieben  des  Stumpfes 
besitzt,  vorbereitet.  Am 
Knie  weicht  Fanke  von 
der  gewöliulicbeu  Kon- 
struktion iusofein  abj  als 
er  dem  Geleuke  keine 
Ueberstreckiiug  gestattet, 
sondern  im  Gegenttii!  eine 
leiclit  flektierte  Stellung 
bcvoi-zugt.  Natürlich  ist 
hiei-bei  ein  lauger  und 
kräftigei-  Stumpf  besonders 
erwünscht .  Doch  erreicht 
Panke  es  duich  gute  Drai- 
uierung,  daß  er  Patienten 
mit  einem  Stumpfe  von 
nicht  mehr  als  6  —  7  cm 
Länge  mit  beweglichem 
Knie    gehen    läßt.       Die 

Pank Eschen  Prothesen  haben  keine  stälderueu  Seitenscliienen  (Figur 
tj24  A I.  Die  «Jberschenkelkapsel  besteht  aus  reifblicb  garem,  eiehen- 
gegerbtem  Siegeuer  Sohlleder.  Die  nötige  Stützfestigkeit  wird  er- 
laugt dadurch,  daß  das  Leder  der  Kapsel  verdoppelt  und  an  beiden 
Seiten  noch  durch  handbreite  Sohllederstreifen  verstärkt  ist.  Der 
rnterscheukel  hat  einen  sagittal  gestellten  brettförmigen  Holzkern 
von  ^s  y^oli  Dicke,  welcher  mit  seinen  gerundeteu  Enden  oln*u 
zwischen  die  Kondylen  der  Kapsel  und  unten  in  den  Holzkeni  des 
FuUes  iiineingreift  (Fig.  624 B).  Am  Knie  isl  er  durch  einen  ndneu- 
füriiiigeii  Messinglndzen  mit  zentralem  Stahlstift  und  breiten  Ivnd- 
Scheiben  mit  der  Oberscheukelkapsel  in  Verbindung  gesetzt  und  zwiu* 
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ohüe  Vttrniitk'lun^  von  MetaUlagern.  Eine  vorspringende  Nase  an 
der  oberen  Uuu'andung  des  Brettes  schlägt  gegen  einen  etwas  mehr 
rflnkwärts  in  der  Oberschenkelkapsel  angebrachten  Bolzen  (//)  nud 
hemmt  so  die  übermäßige  Streckung*  Ein  älinliclier  (ielenkbolzen 
wie  am  Knie  verbindet  das  untere  Ende  des  Brett tss  mit  den  hölzern en 

Backen    des   Fußes.     Hier    best*hränken 
A  zwei  an  der  vorderen  und  liiuteren  Kante 

vorspringende  Nasen  die  Bewegungen 
des  Fußgelenkes  auf  einen  mäliigen 
(xrad  von  Streckung  und  Beugung.  Der 
Uuterscheukelkem  wird  diu'cli  eine  darauf 


*^  Fig.  624  A,  B,  C. 

befestigte  Hülle  von  steifem  gewalktem  Leder  ohne  Polster  zur 
natürlicheu  runden  Form  ei-gänzt.  Der  hölzerne  Fußkern  ist  eben- 
falls mit  einem  Lederfiberzuge  versehen ;  die  Ferse  ist  kurz  gehalten. 
um  ein  zu  starkes  Xieilerklappeu  des  vorderen  Fußabschnittes  beim 
Auftreten  zu  vermeiden;  der  Zehenteil  ist  mit  dorsalem  Ausschnitt 
und  Korkfeder  versehen.  Der  Stumpf  hat  einen  Ueberzug  von  Wasch- 
leder; er  isl  außerdem  umsclilossen  von  einer  nahtlosen  Kappe  aus 
dickeniy  weichem  SaiiitätsfilZj  welcher  mit  Hilfe  eines  Randwulstes 
am^oberen  Ende   der  Lederkapsel  festsitzt     Die  Oberschenkelkapsel 
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ist  ventiliert  durch  Oßenbleiben  ihres  unteren  Endes;  die  llnter- 
schenkelkapsel  hat  besondere  Veütilationslöcher.  Die  Befestigunfi!:  der 
Prothese  wii'd  vermittelt  durch  ein  über  die  gegenseitige  Schulter  ge- 
legtes Tragbaud,  welches  hinten  mit  drei  Ziijfeln  an  der  Obersrhenkel- 
kapsel  entspriiigt  (Fig.  ri24  A  //).  Um  den  festen  Sitz  und  die  Retraktion 
des  Stumpfes  zu  begünstigen,  ist  noch  ein  zweiter  elastischer  ßiemen- 
kuopf  {h}  hinÄligefiigt.  Vorne  verläuft  der  Tragriemen  durch  zwei 
Scldeifen  an  Oberscheukel  und  Knie  nacli  dem  voi  deren  Fußal>selinitt. 
wo  er  in  der  Gegeud  des  (^HOpARTscheu  (ielenkes  mit  einem  äuBeren 
und  inneren  Schenkel  endigt.  iBeira  Ausschreiten  wii'd  durch  den 
Tra^iemen   in  bekannter  W'eise^das  Knie  gestreckt  und  der  vordere 


Seifenanstdif. 


Fig.  625  A"D. 


Fußabschnitt  gehoben.  Am  Ende  des  Schrittes  läßt  die  Spannung  des 
Kiemens  nach;  die  Ei'ußspitze  wird  durch  eine  elastisehe  Achillessehne 
wieder  gesenkt ;  das  Knie  bleibt  durch  aktive  Retraktion  des  Stumpfes 
in  Streckstellung. 

Die  üntersohenkelprothesen  sind  ebenfalls  ganz  aus  Leder  ge- 
bildet ohne  Seitenstangen ;  ein  Holzkern  ist  nur  im  untersten  Abschnitt 
und  im  Fuß  vorhanden;  das  Knie  hat  statt  des  fJurchgeliendeu  Bolzens 
zwei  in  Leder  befestigte  Seitenscharniere.  Der  Schienbeinkopf  der 
Unterschenkelkapsel  trägt  den  Ideinereu  Anteil  der  Last;  Vs  ti^^'-* 
selben  werden  von  der  Oberschenkelhülse  tibernommen.  Der  Preis 
der  PANKEschen  Knustbeine  beträgt  !ijO — 250  A[ark;  das  Gewicht  ist 
4V3 — 0  Pfyud ;  die  Dauerhaftigkeit  ist  nicht  geringer  als  bei  den  Holz- 
beizen. 
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Schlüter  in  Düsseldorf  le^t  großeu  Weit  darauf»  deu  Gaug 
durch  ki'ältige  Federung  des  Fußes  inögliclist  elastisch  zu  Tuacheii 
(Fig.  62r)A— C).  Er  briugt  in  den  vurderea  Fußabscbuirt  eine  i?ehi' 
kräftige  Drückspirale  au,  welche  sich  mit  dem  hiiitereu  Ende  gegen  den 
am  riitei-schenkel  befestigten  Uelenkbolzeu  aüsteinint  und  dadurcli  den 
Fuß  in  Spirzfußstellung  zwingt.  Außerdem  sind  in  die  Solile  zwei  slarke, 
flache  Stahlfedern  eingelassen  (Fig.  625 C).  Damit  niclit  am  Ende  des 
t>ehrittes  ein  zu  lieftigcs,  ruckweises  Abstoßen  vom  Fußboden  eintritt, 
wird  die  \^'irkung  der  Spirale  durch  einen  besonderen  Hebelmeehauis- 
nius   gediimtift.     Auf  dem   Achsen  bolzen   ist   ein    zw^eiarmiger   Hebel 

angebraciit     (gedoppelt!), 
^  ^  dessen  vorderes  Ende  mit 

dem  Schulterriemen  in  Ver- 
l>indung  steht  und  dessen 
hinteres  Ende  auf  den 
emporgehobenen  Fersen- 
böeker  drückt.  WIttI  beim 
Ausschreiten  der  Schulter- 
riemen gegen  Ende  des 
Scbrittes  angespannt ,  so 
hebt  er  das  vordere  Hebel- 
ende empor,  wodureii  das 
hintere     Hebelende     den 

Fersen  höcker  nieder- 
drückt. Der  Amputierte 
muß  es  lernen  durch  mehr 
oder  weniger  staike  An- 
spauiiung  des  Schulter- 
riemens die  Hebel  Wirkung 
nach  Bedarf  zu  regulieren. 
Wir  bilden  endlich 
noch  die  interessante  Pio- 
these  ab,  welche  Hoeft- 
MAN  in  Königsberg  für 
eine  l><-jährige  Patientin 
mit    kongenitalem    Defekt 

beider  ISeine  konstruierte, 

und  mit  deren  Hilfe  es 
ihm  gelang,  die  Patientin 
zum  Ciehen  zu  bringen 
(Fig.  i'»20A  u-  B)v  Die  Achsen  der  Kniegelenke  wai-en  der  Sicberlieit 
wegen  besonders  weit  nach  rückwäits  verlegt,  und  die  Wirkung  der 
Schwerkraft  beim  Gehen  wurde  von  Hoeftman  duicb  beifidgende 
Skizze  (Fig,  i)2BB)  veranschaulicht.  Heim  Niederlassen  einer  Körper- 
seite auf  die  Prothese  wurde  das  betreftende  Knie  festgestellt;  beim 
Emporheben  pendelte  es  infolge  seiner  Anheftuug  vor  der  Schwer- 
linie (am  vorderen  Ende  des  Hüftgürtels)  vorwärts,  und  diese  Be- 
wegung wurde  noch  begünstigt  durch  die  Elastizität  einer  vom  Hüft- 
gürtel herabsteigenden  Quadricepssehne. 

Wenn  wii"  nun  sehen,  daß  tiurch  geschickte  Benutzung  des 
Ch  AR  Ri  EHE  sehen  Prinzipes  selbst  in  anscheinend  botfuungslosen 
Fällen  ausgezeichnete  Erfolge  sich  erzielen  lassen,  so  sind  damit  doch 
nicht  alle  Schwierigkeiten  des  Gehens  mit  beweglichem  Knie  gelöst. 
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Diese  Patieuten  können,  wenn  sie  nicht  hinfallen  sollen,  immet'  nur 
auf  das  völlig"  gestreckte  Bein  auftreten,  wodurch  ihr  (.Tanj^  immer 
etwas  Öchleudermles,  Tabetisches  behält  und  eine  Ijestäudi^e  Auf- 
merksamkeit benüti^t.  Dieser  Umstand  setzt  den  Wert  der  Ober- 
scheiikelprotheseu  eiiiigermaßen  herab  und  ist  der  Urund,  weshalb 
viele  Amputierte  auch  heute  noch  den  (lan^  mit  steifem  Knie  wie 
beim  Stelzbein  vorziehen.  Es  hat  sich  namentlich  der  mechanisch  lioch- 
be^abte,  aber  früh  verstorbene  Frajjfer  Privatdozent  Dr.  Hermann 
eingehend  mit  der  schwieligen  Aufgabe  beschäftigt,  ein  Ktinstbeiu 
herzustellen,  welches  in  jeder  lleugestellung  mit  dem  Körpergewicht 
belastet  werden  kann,  ohne  daß  es  einknickt.  Wir  können  jedoch  auf 
die  geistreiche,  aber  komplizierte  und  unfi'uchtbar  gebliebene  Kon- 
struktion seiner  Prothese  nicht  näher  eingehen,  sondern  verweisen 
denjenigen,  der  sich  dafür  interessiert, 
auf  die  ausführlichen  Mitteilungeu  und 
Abbildungen  in  Schedes  Abhandlung. 
Dageg:en  hat  ein  anderer  junger  Arzt, 
Dr.  Walter  Engels  aus  Baiinen,  das 
Problem  in  einer  anscheinend  praktisch 
brauchbaren  Weise  gelöst,  indem  er  auf 
dem  ;]L  Kongresse  der  Deutschen  Gesell- 
scliaft  für  Cliirurgie  1901  einen  Ampu- 
tierten vorstellte,  w^elcher  mit  dem  ge- 
beugten künstlichen  Knie  voj-aus  einen 
Ausfall  machen  uud  Treppenstufen  er- 
steigen kouute.  Stieß  man  ihn  unver- 
sehens gegen  die  Kniekehlen,  so  knickte 
wohl  das  natürliche,  nicht  aber  das  künst- 
liche Bein  ein;  dagegen  löste  sich  die 
Fixation  des  letzteren,  sobald  der  Patient 
dasselbe  zu  einem  neuen  Schritte  empor- 
hob (Fig.  627).  Der  Zweck  wird  erreicht 
dadurch,  daß  eine  am  unteren  Ober- 
schenkelende befestigte  uud  im  Schien- 
beinkopfe spielende  Riemenschleife  durch 
Einsinken  der  Oberschenkelkapsel  in  den 
Unterschenkel,  automatisch  festgeklemmt 

und  so  die  jeweilige  Winkelstellung  des  Knies  festgehalten  wird.  Der 
Mechanismus  des  Finsinkens  der  oberen  in  die  untere  Kapsel  ist  ganz 
ähnlicli  wie  am  DÖRFLiNOERSchen  Bein;  er  braucht  hier  nicht  näher 
eröitert  zu  werden  und  ist  auch  auf  der  Fi^ur  nicht  dargestellt; 
letztere  veranschaulicht  nur  die  Fixation« Vorrichtung,  Der  an  der 
Oberschenkelkapsel  befestigte  Bolzen  des  Kniegelenkes  rulit  nicht  in 
einem  festen  Achsenlager  des  Schienbeinkopfes,  sondern  in  schlitz- 
förmijsren  Oeffiuingen  der  Seitenstaugen  {c\  in  welchen  er  auf-  uud 
niedergleiteu  kann.  Hei  nicht  belastetem  Bein  wird  der  Scharnier- 
bolzen durch  die  kräftigen  (iummizüge  des  DÖRFLiNOER-Mechanismus 
in  seiner  normalen  La^e  am  oberen  Ende  der  Gelenkschlitze  festge- 
halten. Die  erwähnte  Riemenschleife  ist  mit  ihren  beiden  Enden  an 
der  vorderen  und  hinteren  Kante  der  Oberschenkelkapsel  befestigt»  tritf 
durch  entsprechende  Oeffnungeu  in  den  Schienbeinkopf  ein  und  bewegt 
sich  in  demselben  bei  den  Exkursionen  des  Knies  in  sagittaler  Richtung 
bin   und  her.    Sie  verläuft  dabei  zwischen  zwei   zum  Festklemmen 
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dienenden  Eisen  platten,  von  denen  die  oliere  für  gewöhnlich  etwa 
ftngerbreit  von  der  unteren  entfernt  steht.  Die  untere  der  Eisen- 
platten  (V)  ist  auf  einem  den  Sciiienbeiukopf  qner  durelisetzendeu 
Brettchen  (/>)  befestigt;  die  obtsre  ik)  ist  gelenkig  verbunden  mit 
einem  senkrecht  aufstei;y:enden  Eisenstabe,  welcher  mit  dem  Knie- 
bolzen in  Verbindung  steht.  Bei  der  Belastung  des  Beines  mit  dem 
Körpergewichte  drückt  der  niedersinkende  Kniebalzen  4lie  obere  Eisen- 
platte wie  einen  Fuß  gegen  die  untere  und  klemmt  dadurch  die  Riemen- 
scblinge  fest.  Diese  Hemmung  würde  aber  dem  starken  Zug,  w-elcheu 
das  sinkende  Körpergewicht  der  künstlichen  Patellarsebne  zumutet, 
für  steil  allein  nicht  staüdhalteu,  weshalb  eine  weitere,  automatisch  ein- 
setzende, Arretierung  hinzugefügt  ist.  Die  Hiemenschleife  ist  so  durch 
den  Schien  bei  nkopf  geführt,  daß  sie  vorn  und  unten  spitzwinklig  um 
eine  Bolle  {0}  läuft,  daon  scliräg  nach  hinten  und  oben  zwischen  den 
Klemmplatten  hindnich zieht  und  hinter  denselben  stumpfwinklig  um 
eine  zweite  KoUe  (//)  zu  ihrem  hinteren  Ansatzpunkt  emporsteigt. 
Wahrend  die  Holle  im  stumpfen  Winkel  feststeht,  ist  die  im  spitzen 
Winkel  angebrachte  beweglich  und  bildet  den  vorderen  Endpunkt  eines 
auf  einer  Eisenatütze  ruhenden  zweiarmigen  Hebels,  dessen  hinterer 
Arm  gelenkig  mit  der  Fußplatte  des  Achseustabes  verbunden  ist. 
Tritt  nun  bei  Aufstützen  auf  das  Bein  das  Eisenfüßchen  auf  den 
Riemen  und  klemmt  ilm  fest,  so  sucht  der  spitzwinklig  umgeknickte 
vordere  Kiemenabschnitt  sich  zu  strecken,  hebt  den  vorderen  Hebelarm 
empur  und  drückt  mit  Hebelkraft  die  Fußplatte  noch  stiirker  abwärts. 
Die  eintretende  Fixation  kann  nach  Engels  Angaben  einem  Zug  bis 
zu  HKK}kg  —  ein  größerer  dürfte  auch  der  natürlichen  Kuiesehiie  kaum 
zuzumuten  sein  —  standhalten.  Um  diesen  bedeutenden  Anforderungen 
zu  genügen*  müssen  die  Metallteile  laiiftig  gebaut  sein  und  das  Gewicht 
der  Prothese  wird  durch  das  Hinzufügen  des  Hemmungsapparates  um 
beinahe  1  Pfund  vermehrt.  In  dieser  Mehrbelastung  und  in  der  starken 
Inanspruchnahme  des  kleinen  Fanghebels  liegen  die  schwachen  Stelleu 
der  Konstruktion,  Es  wird  die  Autgabe  des  Ertinders  sowie  des  Ver- 
fertigers (Bandagist  Kraut  in  Hamburg)  sein^  dui'ch  weitere  Ver- 
besserungen den  Apparat  möglichst  leicht  und  doch  solide  zu  gestalten. 
HoEFTMAN  improvisierte  auch  Beinprotbesen  aus  Wasserglas- 
verbänden, die  bei  einem  gleich  großen,  als  Modell  dienenden,  Indi- 
viduum angelegt,  dann  wieder  abgenommen  und  verstärkt  wurdeu 
(Fig.  t>2HA),  Der  Fußteil  wurde  mit  gekrüUtem  und  mit  Wasserglas 
befeuchtetem  Hanf  ausgefüllt,  der  Schaft  innen  austapeziert  mit  senk- 
recht gelegten  Hanfstreifen,  die  mittels  eines  aufgeblasenen  Gummi- 
ballons, wie  sie  als  Kinderspielzeug  dienen,  angepreßt  und  im  Bereiche 
des  Stumpfes  mit  Zeug  überkleidet  wurden.  Um  den  Fuß  federnd 
zu  machen,  wurde  ein  dorsaler-  keilförmiger  Ausschnitt  am  Chopart- 
schen  Gelenke  nebst  Gummipuffer  angebracht.  Auch  hübsche  Stelz- 
füße stellte  HüEFTMAN  her,  indem  er  sie  an  dem  unteren  Ende  mit 
einem  ausgefüllten  Schuh  ausrüstete,  welcher  eine  Stahlfedereinlage 
erhielt  (Fig.  028  Bj  C).  wie  sie  beifolgend  abgebildet  ist.  Die  Patienten 
gehen  auf  solchen  einfachen  und  leichten  Prothesen  meist  lieber  und 
besser  einher  als  auf  den  schwerfalligeren  Kunstbeinen.  Auch  Tren- 
DELENBURG,  ScHEDE,  Albert,  Bunge,  Bier,  Bruns  u.  a.  habeu 
improvisierte  Prothesen  mit  Hilfe  verschiedener  Materialien  angefertigt. 
Albert  machte  Stelzfüße  für  einen  doppelt  Amputierten,  indem  er 
zunächst  eine  Gipskapsel  herstellte,  diese  mit  geleimten  FlanelJbindeu 
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und  Hobelspan  verstärkte  und  daoii  mit  eineni  Bambusrohr  verband. 
Die  Trichter  wurden  inueu  und  außen  mit  Schellackürnis  überzogen,  ani 
Damme  mit  Leder  gepolstert  und  mit  elaslischeu  Traggurten  verseheir 
Nach  Bunge  werden  in  der  Küui^^.s berger  Klinik  (Prof.  Garre) 
Unterschenkelstelzeu  für  Unbemittelte  in  der  Weise  hergestellt,  dalS 
ein  mit  seitlichen  Scliienen  versehener  Stock  aus  Lindeuliolz  an  den 
mit  Trikotstrunipf  überzogenen  Stumpf  direkt  angegipst  wird  Zur 
leichteren  Fixation  der  Prothesen  werden  in  dieselben  am  oberen 
Ende  vier  HEUSNERsche  flache  Serpentinenfedern,  zwei  vorne  neben 
der  Patella,  zwei  hinten  aufgenommen,  die  oberhalb  des  Gelenkes 
mittelst  zii'kulärer  Gurten  festgehalten  werden, 

.  Ich  selbst  verfahre  zur  Herstellung  ab- 

nehmbai  er  improvisierter  Prothesen  folgen- 
dermaßen: Zunächst  wird  ein  UipsabgulS  des 
Stumpfes  angefertigt*  Sodann  wird  eine  als 
Form  des  Kunstbeiues  dienende  (üp^shülse 
auf  dem  Beine  einer  Person  von  äbulicher 
Größe  hergestellt,  abgenommen,  wieder  ge- 
schlossen und  nach  dem  Trocknen  inwendig 


Fig.  628  A,  B,  C. 

mit  Vaseline  ausgestrichen.  Dann  füllt  man  einen  unten  geschlosseneu 
Trikotschlauch  von  annähernd  gleichem  Duichniessei-  wie  die  Hülse 
mit  ereiaspelten  Korkspäneu.  befeuchtet  mit  einer  dickflüssigen  Lösuug 
von  Zelluloid,  Spiritus  und  Aether  zu  gleichen  Teilen  und  stopft  den 
Schlauch  mit  Iniialt  fest  in  die  Gipshülle,  bis  dieselbe  zur  Höhe  des 
Stumpfes  angefüllt  ist.  Hierauf  wild  das  Gipsmodell  des  Stumpfes  von 
oben  in  die  Form  hineingepreßt  so  daß  sich  die  übei-flache  der  Füll- 
masse nach  denj selben  formt.  Nach  zwei  Tagen  wird  die  Gipsschale 
von  Stumpf  und  Prothese  entfernt,  das  noch  knetbare  Modell  uaeli 
Wunsch  korrigiert  und  zum  Trocknen  an  einen  warmen  Ort  gebracht. 
Das  fertige  Bein  wird  dann  noch  mit  Gazebinden,  die  in  Zellnloid- 
lösung  getaucht  sind,  umwickelt,  mit  Filzsohle  und,  falls  nötig,  mit 
Zehenausschnitt  und  Gummipuffer  versehen.  Nach  oben  wird  (über 
dem  Stumpfmodell)  eine  Verlängerung  durch  Zelluloidbinden  heigestellt, 
die  mit  Verschnürung  und  Tragbänderu  versehen  w^erdeu  kann. 
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Die  Anfertigung  improvisierter  Prothesen  hat  eine  erhöhte  Be- 
deutung gewonnen,  seit  sich  heraus  gestellt  hat,  daß  die  frühzeitige  Be- 
lastung der  Stümpfe  für  letztere  sehr  vorteilhaft  ist  Es  war  von  alters- 
her  bekannt,  daß  Amputationen  durch  die  Diaphysen  Stümpfe  liefern, 
welche  auf  die  Dauer  abmagern,  empfindlich  bleiben  und  eine  konisch 
zugespitzte  Form  annehmen,  während  Amputationen  durch  die  Epi- 
physen  und  Exartikulationen  in  den  großen  Gelenken  wenig  atro- 
phierende,  tragfähige  Stümpfe  liefern.  Als  noch  die  alten  Stelzbeine 
das  Feld  beherrschten,  mußte  bei  empfindlichen  Unterschenkelstümpfen 
die  Last  auf  das  gebeugte  Knie  verlegt  werden,  und  ein  nach  hinten 
lang  vorragender  Stumpf  bot  keine  Vorteile,  war  vielmehr  hinderlich. 
Die  Chirurgen  zogen  es  daher  vor,  den  Unterschenkel  am  oberen 
Drittel  abzusetzen  und  nannten  diese  Stelle  den  Ort  der  Wahl.  Auch 
als  man  bessere  Prothesen  zu  konstruieren  lernte,  welche  den  Stumpf 
in  ausgestreckter  Haltung  aufnahmen,  hielt  man  an  dem  alten  Dogma 


B 


Fig.  629  A,  B,  C. 


fest,  daß  Diaphysenstümpfe  nicht  belastungsfähig  seien  und  verlegte 
die  tragenden  Punkte  weiter  aufwärts  an  den  Schienbeinkopf,  oder 
den  Sitzbeinknochen.  Genauere  Untersuchungen  und  klarere  Vor- 
stellungen über  die  Ursache  dieses  unterschiedlichen  Verhaltens  der 
Stümpfe  fehlten,  bis  Professor  Bier  in  Bonn  die  Frage  neuerdings 
aufgriff  und  zur  Klärung  brachte.  Bier  kam  zu  der  Ueberzeugung, 
daß  nicht  etwa  die  größere  Breite  des  Knochens  an  der  Absetzungs- 
stelle das  Ausschlaggebende  sei,  sondern  der  Umstand,  daß  bei  den 
Diaphysenschnitten  die  Markhöhle  geöffnet  wird,  während  dies  bei 
den  Epiphysen-  und  Gelenkschnitten  nicht  der  Fall  ist.  Aus  der 
geöffneten  Markhöhle  wuchere  ein  rauher  Callus  hervor,  welcher 
die  bedeckenden  Weichteile  reize  und  schädige,  die  Belastung  und 
den  Gebrauch  des  Stumpfes  verhindere  und  sekundär  die  Abmagerung 
und  Formveränderungen  der  Weichteile  und  des  Knochens  zur  Folge 
habe.  Die  Aufgabe  des  Chirurgen  sei  es,  ein  callus-  und  narbenfreies 
Knochenende  zu  schaffen,  wie  es  bei  den  PiROGOFFschen  und  Gritti- 
schen  Amputationen  in  den  epiphysären  Knochenabschnitten  der  Fall  sei. 
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Bier  nahm  demnacli  bei  langen  UiJterschenkelstömpfeii  im  Aiisdiluß 
Rh  die  Amputation,  oder  später,  iiacli  VerlieiJung  der  Wunde,  eine 
Korrektor  des  Stumpfes  vor,  indem  er  einige  Finger  breit  über  dem 
Ende  eiiirn  Keilausschnitt  aus  dem  Knochen  machte,  flas  untere  Knochen- 
stück rechtwinklig  nach  vorn  umbog  und  in  dieser  Stellung  anheilen 
lieJi,  so  daß  eine  Art  von  neuem  kleinen  Fuß  entstand  (Fig.  *>2^LA,  B). 
Diese  Stümpfe  erwiesen  sieh  als  sofort  tragfühig  und  boten  noch  den 
Vorteil,  daß  sie  einen  ausgezeichueteu  Halt  für  eine  Prothese  gewährten 


A 


B 


t 


Fig.  630  A  und  B. 


(Fig.'^ÖSOA).  Allein  die  Knochen  wurden  dabei  nicht  unerheblich 
verkürzt;  auch  vertielen  auf  die  Dauer  die  nicht  unter  Belastung 
liegenden  Endpaitieii  der  Resorption,  untl  nur  die  direkt  belasteten 
Teile  blieben  erhalten.  Daher  modifizierte  Bier  das  Verfahren,  legte 
die  Aussclineiduügsstelle  tiefer  und  klappte  nur  so  viel  vom  Knochen- 
ende um  als  zum  Verschlusse  der  Markböhle  benötigt  wurde  (Fig.  ri2V>C). 
Aoch  diese  Stümpfe  entsprachen  den  Erwartungen  und  erhielten  Pro- 
thesen nach  Art  der  Abbildung  Fig.  (W)B.  —  Gleich  hat  das  Ver- 
fahren dahin  modifiziert,  daß  er  eine  an  der  Haut  hängende  Knochen- 
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schale  aus  der  vorderen  inneren  Schienbeinfläche  zum  Aufdecken  auf 
die  Sägefläche  benutzte ;  selbst  frei  herausgelöste  Knocbenstückchen  von 
anderen  Körperteilen  genügen  dem  Zwecke,  wie  Bier  später  nachwies. 
Weiterhin  berichtete  Bunge  aus  der  Königsberger  KHnik,  daß  auch 
ohne  Knochenaufjpflanzung  durch  oberflächliche  Ausräumung  des  Markes 
und  Wegschneidung  der  Knochenhaut  in  der  Höhe  der  Sägefläche  trag- 
fahige  Stümpfe  erhalten  wurden,  und  nach  Honsells  Mitteilungen 
aus  der  Tübinger  Klinik  lassen  sich  auch  bei  Erhaltung  und  Auf- 
pflanzung der  Knochenhaut  auf  die  Sägefläche  gleich  günstige  Erfolge 
erzielen,  wenn  nur  bezüglich  der  Nachbehandlung  nach  den,  inzwischen 
bekannt  gewordenen,  Vorschriften  von  Hirsch  in  Köln  verfahren 
wird.  Letzterer  fand  nämlich,  daß  aUe  gut  angelegten  Stümpfe  trag- 
fähig gemacht  werden  können,  wenn  man  dieselben  durch  frühzeitige 
Massage  und  Tretübungen  abhärtet  und  für  die  Prothese  vorbereitet. 

B 


Fig.  631 A  und  B. 


Er  stellte  auf  dem  Chirurgenkongresse  19001  einen  in  der  Diaphyse 
des  Unterschenkels  in  gewohnter  A\'eise  amputierten  Patienten  vor, 
welcher  sich  beim  Gehen  mit  seinem  Stumpfe  auf  eine  Holzstelze  fest 
und  ohne  Beschwerden  aufstützte.  Die  Prothese  (Fig.  631 A,  B)  be- 
steht aus  einem  nur  leicht  gepolsterten,  auf  einem  Stocke  ruhenden 
Holzklötzchen  und  einer  längs  der  vorderen  Schienbeinfläche  hinauf- 
laufenden, an  der  Berührungsfläche  gepolsterten  Latte  mit  zwei  Halb- 
ringeu  aus  Blech  sowie  einer  Leinwandgamasche,  welche  hinten  au 
dem  Holzklötzchen  festhängt. 

Schließlich  sei  noch  erwähnt,  daß  der  Verfasser  in  einem  Falle 
von  Oberschenkelaraputation  wegen  Tumor  albus  bei  einer  66-jährigen 
Frau  einen  kleinfingerdicken  Zelluloidring  über  den  Knochen  schob 
und  die  Wunde  darüber  vernähte.  Der  Ring  heilte  schmerzlos  und 
vollkommen  unverschieblich  ein  und  erzeugte  am  unteren  Stumpfende 
eine  kolbige,  das  Anheften  einer  Prothese  begünstigende,  Verdickung, 


Beinprothesen. 


797 


ohne  daß  der  Knochen,  der  nach  Hirschs  Methode  uueinplintUicJi 
gemacht  wnrde,  eioe  Verkürzung:  erfuhr. 

Diese  Krt'ah innigen  verdienen  ernste  Bei'ücksichti^ung  seitens  der 
Chirnri^en,  die  sich  mehr  als  es  früher  geschali,  die  ErzieluujL*-  eines 
tra^fähigen,  für  die  Prothe.se  ^eei^ieten,  Stumpfes  zur  Aufgabe 
machen  und  Alles  was  diesem  Zwecke  dient  auf  das  Sortcfölti/drste 
beobachten.  Alles  was  ihm  zuvviiler  ist  vermeiden  soUteu.  Verwerf- 
lich sind  aus  diesem  Uesichtspuukte  die  Zii'kulärschnitte,  die  dopjjelten 
Lappenschnitte,  empfehlenswert  die  Schräi^-  und  Ovalärsclinitte,  durch 
welche  die  Narbe  aus  dem  Bereiche  der  Drucklinie  —  am  besten 
nach  rückwärts  und  einwärts  —  verlebt  wii'd.  Die  alte  Re^el, 
Muskeln,  Fascien,  Sehnen,  Kapselreste,  Unterhautfetts:ewe!>e  auszu- 
schneiden, ist  nicht  richtig;  höchstens  soll  man  die  größeren  Nerven- 
stämme entfernen ;  denn  dünne  Bedecknugeu  schmerzen  und  ulcerieren 
leichter,  und  wenn  ttie  Muskeln  auf  die  Dauer  aucli  atrophieren.  so 
bleibt  doch  ein  bindegewebiger  Ueberi-est  als  wertvolles  Polster  übrig. 
Ungenügend  überoarbte  Stüm|)fe  sind  schlechte  Prothesenträger  und 
müssen  oft  später  nachamputiert  wet*den:  darum  sollen  die  Lappen 
genügend  groß  genommen  werden,  um  den  Stumpf  ohne  Spauuuug 
zu  bedecken,  und  wo  die  Weichteile  unzureichend,  oder  von  Narben 
durchsetzt  sind,  soll  man  lieber  etwas  mehr  vom  Knochen  wegnehmen, 
um  eiue  einwandsfreie  Tragfläche  zu  schaffen. 

Heim  Arme,  bei  welchem  die  Last  nicht  auf  den  Stumpf  drückt, 
sondern  daran  hängt,  kann  man  in  der  Erhaltung  des  Knochens  weiter 
gehen.  Aber  auch  ein  Uebermaß  großer  und  dicker  Laijpen  ist  nicht 
erwünscht.  Durch  ihr  nachträgliches  Schrumpfen  werden  die  Pro- 
thesen locker  und  schlottrig  und  auf  der  Haut  bilden  sich  gerne 
FalteUj  wo  Schmutz  und  Schweißexkoriationen  sich  eiustelleu.  Wenn 
es  angängig  ist.  soU  man  in  den  dicken  Knochenteilen  nahe  den 
Gelenken  amputieren ;  denn  diese  Partien  lassen  sich  l>esser  ab- 
runden, bilden  eine  größere  Tragflache  und  sind  schon  an  Druck 
auch  erleichtern  sie  durch  ihre  kolbige  Gestalt  die  An- 
der Prothese.  Scharfe  Knochenkauteu  und  einzelne  vor- 
Kuöchel  soDen  entfernt  uud  abgerundet  werden,  damit  sie 
nicht  Schmerz  und  Zerrung  erzeugen ;  eben  deshalb  muß  die  Fibula 
stärker  gekürzt  werden  als  die  Tibia.  Das  Mark  des  Knocheuschuittes 
wird  am  besten  etwas  ausgeräumt.  Die  Erhaltung  der  Knochenhaut 
zur  Bedeckung  des  Stumpfes  hat  wenig  Wert,  und  es  ist  besser  die- 
selbe ganz  wegzuschneiden  als  einzelne  Fetzen,  oder  auch  zirkuläre 
Knochenhaurlappen  auf  die  Schnittfläche  aufzuheilen.  Wo  es  ohne 
wesentliche  Verkürzung  geschehen  kann,  wird  man  geeignete  Knochen- 
stücke, womöglich  im  Zusammenhang  mit  der  Haut,  auf  die  Scliuitt- 
fläche  aufhellen.  Das  Hauptmittel  gegen  zurückbleibende  Empflud- 
lichkeit  ist  jedoch  frühzeitige  Abhärtung  durch  Massage  und  Tret- 
übungen, womit  sogleich  nach  Verlieilung  der  Wunde  zu  beginnen 
ist.  Die  Zeit  zwischen  der  Amputation  und  der  Beschaflung  eines 
künstlichen  Beines,  die  der  eintretenden  Stumpfveränderungen  wegen 
auf  mindesteffs  V2  -  V4  -^^^hr  zu  bemessen  ist,  kann  in  nützlicher  W<dse 
durch  Tragen  einer  provisorischen  Prothese  ausgefüllt  werden.  Auch 
Kinder  sollen  möglichst  bald  eine  Prothese  erhalten,  damit  sie  früh- 
zeitig ihren  (iebrauch  erlernen  und  keinen  Schaden  im  Wachstum 
erleiden.  Aus  Sparsamkeitsgründen  mit  der  Beschaffung  zu  warten 
ist   nicht    i-atsam,    und   rächt   sich    durch   Hochstand   der   Schultern, 
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welcher  beim  Gebrauch  von  Krücken  eintritt,  Deviationen  der  Wirbel- 
säule und  Verschrägung  des  Beckens  infolge  der  einseitigen  Belastung 
(Marks). 

Der  Arzt  sollte  nicht  nur  die  chirurgische  Seite  der  Angelegen- 
heit beherrschen,  sondern  sich  auch  mit  den  technischen  Aufgaben  des 
Wiederersatzes  möglichst  bekannt  machen.  Er  wird  dann  nicht  gänzlich 
vom  Prothesenfabrikanten  abhängig  sein;  auch  ist  die  Beschäftigung 
mit  diesen  Dingen  keineswegs  eine  minderwertige  und  gering  zu 
schätzende :  Die  Prothesenkonstruktion  ist  eine  der  am  meisten  Geist, 
Nachdenken  und  physiologische  Beobachtung  erfordernden  Künste, 
und  es  ist  viel  leichter  ein  Glied  abzusetzen  als  einen  guten  Ersatz 
zu  schaffen.  Amputierte  befinden  sich  in  einer  ähnlichen  Lage  wie 
Kinder,  wenn  sie  das  Laufen  lernen.  Sie  müssen  ihre  Gleichgewichts- 
haltung unter  den  abgeänderten  Bedingungen  wieder  erlernen  und 
Vieles,  was  den  Gesunden  für  leicht  und  selbstverständlich  gilt,  er- 
scheint ihnen  schwierig  und  bedeutungsvoll.  Es  ist  bemerkenswert, 
daß  wir  unter  den  Prothesenfabrikanten  eine  Reihe  von  Personen, 
die  selbst  amputiert  waren,  finden:  Dalisch,  der  vortreffliche  Arm- 
prothesen ersann,  war  der  rechten  Hand  beraubt;  Dr.  D.  E.  Meier, 
welcher  eine  ausgezeichnete  Broschüre  über  künstliche  Beine  ge- 
schrieben hat,  ferner  Erfurth,  Palmer,  Gaertner,  Pfister, 
DÖRFLiNGER  trugen,  oder  tragen  künstliche  Beine ;  der  russische  Leib- 
arzt Dr.  v.  RÜHL  konstruierte  einen  künstlichen  Fuß  für  seinen 
amputierten  Sohn. 

Daß  die  künstlichen  Glieder  auch  dauerhaft  und  von  natürlichem 
Aussehen  sein  sollen,  bedarf  kaum  der  Erwähnung.  Vor  allen  Dingen 
sollten  sie  aber  nicht  zu  kompliziert  sein,  um  Verschleiß  und  Re- 
paraturen zu  vermeiden,  und  von  zwei  gleichwertigen  Konstruktionen 
verdient  immer  die  einfachere  den  Vorzug.  Eine  weitere  unerläßliche 
Bedingung,  gegen  die  häufig  gefehlt  wird,  ist  die,  daß  die  Achsen  der 
künstlichen  (ilieder  genau  mit  jenen  der  natürlichen  Gelenke  überein- 
stimmen müssen,  da  sonst  beim  Gebrauche  schiebende  und  stoßende 
Nebeubeweguugen  entstehen.  Der  Drehpunkt  des  natürlichen  Hüft- 
gelenkes liegt  an  der  Trochanterspitze,  der  Drehpunkt  des  Fußge- 
lenkes um  die  Breite  des  kleineu  Fingers  des  Patienten  über  dem 
unteren  Ende  des  äußeren  Knöchels.  Der  Drehpunkt  des  Kniege- 
lenkes, oder  vielmehr  der  Radius  ist  entsprechend  der  spiralförmigen 
Oberfläche  kein  konstanter;  er  ist  bei  der  Beugung  kürzer,  bei  der 
Streckung  länger,  wie  ich  bei  dem  Abschnitt  über  orthopädische 
Mechanik  ausgeführt  habe.  Für  die  Prothesen  muß  aber  ein  fester 
Radius,  resp.  Drehpunkt  gewählt  werden,  und  dieser  Durchschnitts- 
mittelpunkt liegt  bei  gestreckter  Kniestellung  da,  wo  eine  durch  die 
Grenze  des  unteren  und  mittleren  Drittels  der  Kniescheibe  verlaufende 
Horizontalebene  eine  über  die  Mitte  der  äußeren  Kondylenfläche  ge- 
zogene Senkrechte  schneidet.  Aber  nur  bei  langen  Oberschenkel- 
stumpfen,  welche  das  künstliche  Knie  kraftvoll  durchzudrücken  ver- 
mögen, kann  der  Drehpunkt  an  dieser  Stelle  angebracht  werden,  je 
kürzer  und  kraftloser  der  Stumpf  ist,  desto  weiter  muß  das  Gelenk 
nach  rückwärts  hinter  die  Schwerlinie  verlagert  werden,  um  die  nötige 
Sicherlieit  gegen  unvermutetes  Einknicken  und  Hinfallen  zu  ge- 
währen. Das  (iehen  mit  solchen  Stümpfen  ist  natürlich  langsam  und 
schwerfällig;  doch  kann  das  Vorheben  des  Unterschenkels  durch  eine 
elastische  Strecksehue  sowie  gute  Drainage  des  Stumpfes  sehr  erleichtert 
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werden.  Uebrigens  werden  auch  heute  noch  alle  Patienten  mit  hohen 
Oberschenkelamputationen,  die  atif  raschere  Fortbewegung  angewiesen 
sind,  gut  tun  auf  ein  bewegliches  Kniegelenk  zu  verzichten  und  sich 
des  Stelzbeines,  oder  einer  Prothese  mit  feststellbarem  Gelenk  zu  be- 
dienen. Auch  darf  mau  bei  Beurteilung  der  Güte  eines  kimstlieheri 
Beines  nicht  übersehen,  daß  ung-eheuer  viel  darauf  ankomujt,  in  welcher 
allgemeinen  körperlichen  Verfassung  und  Leistnugsfahigkeit  sieb  der 
betrettende  Patient  befindet.  Ein  kräftiger  junger  Mann  ist  mit  dem 
schlechtest  konstruierten  künstlichen  Bein  unter  rmstäudeu  besser 
zu  gehen  im  stände  als  eine  schwächliche  gütliche  Pei-son  mit  dem 
denkbai^  besten. 

Was  das  Materia!  für  die  künstlichen  Glieder  betrilft,  so  haben 
wii*  gesehen,  daß  fast  alle  Fabrikanten  von  den  in  früheren  Zeiten 
üblichen  Metaükapseln  \vegen  ihres  starken  W'ärmeableitnngsvermögens, 
sowie  des  Gei'äusches  und  Kostens  abgegangen  sind:  nur  das  Aluminium 
hat  sich  seiner  Leichtigkeit  und  guten  Hänimerbarkeit  wegen  für 
manche  spezielle  Fälle  bewährt.  Wenig  Beifall  fanden  Kapseln  aus 
Hartgummi,  Papierniachee,  Drahtgewebe  mit  Zelluloid  uml  anderen 
StüÖen,  Nach  dem  Urteil  der  bedeutendsten  englischen  und  ameri- 
kanischen Fachleute  sind  Prothesen  aus  Weiden-  und  LindeuboJz 
wegen  ihrer  Dauerhaftigkeit,  Leichtigkeit  und  geräuschlosen  Funktion 
allen  anderen  vorzuziehen,  Leder  ist  zwar  leicht  zu  formen ,  von 
mäßigem  Gewicht  und  angenehm  zu  tragen,  aber  emptindlicher  be- 
sonders gegenüber  Scliweiß  und  Feuchtigkeit.  Auch  stützt  es  an  sich 
nicht  genug,  sondern  muß  mit  Stahlschienen  verbanden,  oder  in 
mehrfacher  Lage  genommen  werden,  woduich  die  LK-derhülsen  den 
Hokkapseln  an  (iewicht  doch  wieder  gleich  kommen.  Liieiitbelirlicli 
ist  das  Leder  dagegen  ^vegen  seiner  Schmiegsamkeit  für  Pio!hesen 
mit  Verschnürung. 

Auf  gute  Befestigung  der  kunstliclien  Glieder,  insbesondere  der 
Beine  sowohl  am  Stumpfe  wie  am  Oberköri>er  muli  die  gi'öBte  Sorg- 
falt verwandt  werden,  indem  dadurch  der  riebrauch  und  die  Dirigier- 
barkeit  ungemein  erleichtert  wii'd.  Mangelhaft  befestigte  Prothesen 
erscheinen  schwerer,  verursaclieu  gern  Druck  und  \Vundsein  und 
verschleißen  auch  rascher.  Bei  allen  Stümpfen,  wo  die  Protliese 
keinen  genügenden  Halt  am  Beine  selbst  findet,  müsseu  Tragbfiuder 
hinzugefügt  werden ;  aber  auch  bei  ausreicliendem  Halt  sind  sie 
oft  für  die  erste  Zeit  während  des  Anlernens,  empfeldenswert.  Bei 
gut  haftenden  Prothesen  genügt  sclion  ein  Tragriemen  über  die 
gegenüberliegende  Schulter  geführt;  ist  stärkere  Befestigung  nötig» 
so  wendet  man  hosenträgeraiüge  Bänder  über  beide  Schultein  an. 
Bei  Doppelamputationen .  sowie  bei  Frauen  ist  die  Hinzufügung 
von  Korsetten,  resp.  Gürteln  um  Taille  oder  Hecken  zur  Ueber- 
nahme  eines  Teiles  der  Last  sehr  zu  empfehlen.  An  der  Rück- 
seite des  Körpei's  erfahren  alle  Traggurte  eine  stärkere  Anspannung, 
weshalb  besser  elastische  Stücke  eingefügt  werden,  was  besonders 
für  kurze,  von  Gürteln  oder  Korsetten  herabknmmende  Riemen  zu 
beachten  ist.  Wenn  die  Stumpfüberzüge  aus  Trikot,  Wolle,  Filz  etc. 
rutscheu  und  scheuern,  so  dürfte  es  j*ich  vieUeichl  empfehlen,  den 
Stumpf  vor  Anlegung  derselben  mit  der  vom  Verfasser  zur  Be- 
festigung von  Extensionsverbänden  angegebenen  Harzklebfmasse  zu 
bestäuben.  Wegen  der  den  meisten  Stümpfen  eigenen  Neigung  zum 
Schwitzen    sind   öftere   Waschungen    mit   schweilihemmenden   Mitteln 
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(Vj  Proz.  Formalin  in  wässeriger  Lösung,  oder  Spiritus  mit  5  Proz. 
Chloral)  anzuwenden. 

Es  bleibt  noch  übrig  etwas  zu  sagen  über  die  einzelnen  Ab- 
setzungsstellen der  unteren  Gliedmaßen  und  das,  was  in  chirurgischer 
und  technischer  Beziehung  dabei  von  Bedeutung  ist.  Was  die  Hüft- 
gelenksgegend betrifft  so  ist  es  hier  immer  besser  einen  noch  so 
kleinen  Oberschenkelrest  stehen  zu  lassen  als  zu  exartikulieren ; 
auch  sollte  der  Muskellappen  recht  fleischig  und  dick  genommen 
werden,  weil  dadurch  das  Anbringen  und  Dirigieren  einer  Prothese 
erleichtert  wird.  Auch  bei  tieferen  Oberschenkelamputationen  ist 
es  wichtig  möglichst  viel  vom  Knochen  zu  erhalten ;  man  kann  sagen, 
daß  die  Gebrauchsfähigkeit  der  Extremitäten  im  quadratischen  Ver- 
hältnis mit  der  Länge  des  Stumpfes  zunimmt.  In  der  Kniegegend  ist 
die  Garde Nsche  transkondyläre  Amputation  besser  als  die  Exarti- 
kulation,  weil  letztere  keinen  Raum  für  das  solidere  Bolzenschamier 
übrig  läßt  und  den  Mechaniker  nötigt,  das  weniger  dauerhafte 
Zwillingsscharnier  zu  benutzen,  oder  aber  das  Gelenk  tiefer  anzu- 
bringen als  an  der  gesunden  Seite.  Aus  dem  gleichen  Grunde  ist 
die  Erhaltung  sehr  kurzer  Unterschenkelstummel  unvorteilhaft;  sind 
dieselben  gar  steif  oder  in  schlechter  Stellung,  so  bilden  sie  eine 
entschiedene  Erschwernis  für  die  Prothese.  Weniger  hinderlich  sind 
sie  bei  rechtwinkliger  Beugestellung,  weil  dann  ein  knietragendes 
Kunstbein  angewendet  werden  kann.  Die  GRiTTische  Amputation  hatte 
häufig  empfindliche,  nicht  tragfahige  Stümpfe  zur  Folge,  wohl  weniger 
wegen  zu  zarter  Beschaffenheit  der  Haut  über  der  Kniescheibe,  sondern 
wegen  schräger  Aufheilung  der  letzteren,  so  daß  eine  Kante  nach  ab- 
wärts sieht  und  quetschend  wirkt.  Alle  Oberschenkelamputationen  be- 
nötigen eine  Befestigung  der  Prothese  am  Oberkörper  mit  Ausnahme 
der  tragfahigen  Stümpfe  nach  Absetzung  in  der  Kniegegend,  wobei 
eine  Lederschnürhülse  an  dem  langen  Stumpfe  und  der  kolbigen 
unteren  Anschwellung  hinreichenden  Halt  findet.  Bei  empfindlichen 
Oberschenkelstümpfen  muß  der  Sitzknochen  den  Hauptanteil  der  Last 
übernehmen ;  ein  kleinerer  Teil  kann  der  trichterförmig  aufsteigenden 
Oberschenkelfläche  aufgebürdet  werden.  Uebrigens  ist  es  in  diesen 
Fällen  richtiger  wenn  die  Kapsel  am  oberen  Drittel  ringsum  ge- 
schlossen bleibt,  weil  sie  so  besser  trägt  und  dauerhafter  ist.  Um 
der  Neigung  kurzer  Unterschenkelstümpfe  zur  Beugekoutraktur  ent- 
gegen zu  wirken,  führt  ScHULZE-Duisburg  bei  der  Amputation  zu- 
gleich die  Umpflanzung  der  Beugesehnen  an  die  Streckseite  aus,  wie 
solche  vom  Verfasser  gegen  die  Kontrakturstellung  bei  Tumor  albus 
angegeben  wurde.  Die  Patienten  mit  kurzen  Unterschenkelstümpfen 
knicken  in  der  ersten  Zeit  nach  Anlegung  der  Prothese  gerne  ein 
und  müssen  sich  daran  gewöhnen,  das  Knie  bei  jedem  Schritte  ganz 
durchzudrücken  um  sicher  zu  gehen.  Bei  Stümpfen,  welche  wenigstens 
vier  Quertinger  lang  sind,  kann  der  Schien beinkopf  zur  Unterstützung 
des  Körpergewichtes  benützt  werden,  und  in  diesem  Falle  ist  es 
ebenfalls  vorteilhaft,  wenn  die  Prothese  oben  ringförmig  geschlossen 
und  mit  einer  Ausliöliluug  für  das  Wadenbeinköpfchen  versehen  wird. 
Selbsttragende  Stümpfe  sind  jedoch  bei  weitem  vorzuziehen,  da  die 
schräge  Fläche  des  Schienbeinkopfes,  die  sich  keilförmig  in  die 
Prothese  hineinzwängt,  leicht  gedrückt  und  wundgescheuert  wird, 
auch  die  Kniebewegungen,  sobald  die  Prothese  etwas  weiter  hinauf 
reiclit,   beeinträchtigt  werden.    Je  weiter  abwärts  am  Unterschenkel 
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amputiert  wii'd  yni  so  kürzer  kann  die  filierende  Sehnürkapsel 
am  Überscjienkel  aus  fallen;  bei  Amputationeu  in  der  Fußgelenks- 
gegeiid  bietet  die  natürliclie  Verbreiterung"  der  Extremität  geuügende 
Haftfläcbe  für  eine  auf  den  Untersclienkel  beschränkte  Kapsel.  Die 
Ämputalionsstümpfe  nacli  der  SYMEsciien,  der  PiROGOFPschen  Ope- 
ration, nach  Exartikulatioii  im  Fußgrelenk  sowie  ira  Gelenk  zwischen 
Talus  und  Calcaueus  sind  sämtlich  s:eeiguet  zum  Anbriu^^^en  von 
Prothesen,  wenn  nur  die  Xarbe  aulSerlmlb  des  Druckbei'eiclh's  filllt. 
Am  besten  wird  dieselbe  nach  vorn  verleg't  um  die  derbere  Fersen- 
haut  zu  benutzeu :  doch  kann  man,  wenn  letztere  unbraucldiai*  ist, 
auch  dorsale  Lappen  (Poncet),  eventuell  mit  Knocheuschalen  aus 
dem  Tarsus  nacli  Lewschin  und  Spassokukozkii  verweuden.  Bei 
den  mittleren  Fußaraputationeu  nach  Chopart  und  Lisfranc  drückt 
der  Fuß  mit  dem  vordei-en  Ende  f^egeu  die  Prothese,  weshalb  die 
Narbe  stets  nach  oben  verlegt  werden  sollte.  Stellt  nicht  genug 
Soldenfläche  zur  Verfügung,  so  ist  erfahruiigsgemäO  die  Haut  au  der 
Innenseite  des  Fußes  jener  an  der  äußeren  Seite  vorzuziehen.  Bei 
diesen  Amputationeu  ist  besonders  darauf  zu  achten,  daß  die  vordere 
Stumpftläehe  sich  niclit  nach  unten  kehrt,  wozu  sie  wegen  Ab- 
schneidung der  Strecksebnen  uuil  Febergewichtes  der  Achillessehne 
entschiedene  Neiguug  hat.  Es  gelangt  dadurch  nicht  nur  die  Narbe 
in  die  Drucklinie»  sondern  es  entsteht  autdi  eine  für  die  Aubriogung 
der  Prothese  außerordentlich  störende  Verlängerung  der  Extremität, 
weiche  besonders  danu  große  Schwierigkeiten  bietet,  wenu  der 
Stumpf  empfindlich  ist  und  freischwebend  eingerichtet  werden  muß. 
Ein  solcher  Patient  ist  weit  übler  daran  als  wenn  er  oberhalb 
des  Fußgelenkes  amputiert  worden  wäre  mit  dem  Eesultate  eines 
tragtähigen  Stumpfes.  Durch  Anheftung  der  Sehnenstümpfe  an  der 
vordeien  Knoclienkante,  pi'ophylaktische  Diirchschiieidung,  seihst  teil- 
weise l'mirllaiizung  der  Achillessehne  nach  vorne  und  koriigierenden 
Verband  kann  mau  der  Deviation  entgegenwirken.  Sollte  sie  dennoch 
eintreten,  so  wäre  die  Aithiodese  des  Fußgelenkes  empfehlenswert. 
Am  natürlichen  Fuße  spielen  die  Metatarsen»  nameutlich  ihre  Köpfchen, 
in  minderem  Maße  auch  die  Zehen  eine  wichtige  Rolle  bei  der  Ab- 
wickelung des  Fußes  vom  Boden  und  Erzeugung  eines  elastischen 
Schrittes.  Sie  bilden  die  Spitze  eines  einarmigen  Hebels,  dessen  Be- 
lastungspuükt  das  Fußgelenk  und  dessen  Kraftangriftspunkt  der  Ansatz 
der  Achillessehne  ist.  Auf  diesem  horizontal  gelagert en  Hebel  ruht 
beim  Erhelien  der  Ferse  das  ganze  Gewicht  des  Körpers,  und  die 
Gebrüder  Weber  haben  bekanntlich  dieses  Verhältnis  benutzt,  um 
die  Tragfälligkeit  der  Wadeumuskulatnr  zu  berechnen.  Es  bietet  keine 
Schwierigkeit,  bei  Unterschenkelamputationen  den  horizoutalen  Hebel- 
arm durch  einen  kräftig  gebauten  künstlichen  Fuß  aus  Holz  oder  Metall 
mit  beweglichem  (ielenke  zu  ersetzen;  die  Funktion  der  Wadenmuskeln 
kann  durch  eine  Zugfeder  au  der  liückseite,  oder  eine  Druckfeder  an 
der  Vorderseite  des  Gelenkes  vertieteu  werden.  Weit  schwienger 
wii'd  die  Aufgabe  für  den  Techniker,  wenn  der  tragende  Hebel  durch 
Amputationen  in  der  Gegend  des  Mittelfußes  durchbrochen  wird  und 
es  sich  um  Ersatz  der  vorderen  Fußhälfte  allein  handelt.  Stahlsohlen, 
die  das  Fußgewölbe  unterstützen  soOen,  können  nicht  hinreichend  am 
Fuße  befestigt  werden:  beim  Gehen  hebt  sich  die  Ferse  davon  ab, 
die  Amputationstläche  drückt  gegen  die  Sohle,  und  es  gibt  Decubitus 
vorne   am  Stumpfe.    In   diesen  Fällen  muß  man  auf  ein  bewegliches 
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Gelenk  verzichten  und  Fuß  und  Unterschenkel  in  eine  feste  Hülle 
einschließen,  wie  wir  es  bei  der  entsprechenden  Prothese  von  Marks 
gesehen  haben. 

Durch  den  Ausfall  sämtlicher  Zehen  und  selbst  einzelner  Meta- 
tarsusköpfchen  wird  der  Gang  nicht  wesentlich  beeinträchtigt.  Solche 
Patienten  bedüi-fen  keiner  Prothese ;  es  genügt,  die  betreffende  Partie 
des  Stiefels  mit  einer  Füllmasse  aus  Roßhaar  etc.  und  die  Sohle  mit 
einer  in  die  Zehengegend  vorragenden  Stahlfeder  zu  versehen. 
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j  Corrigenda. 

:  Bd.  II,   S.  144   sind  die  Unterschriften  der  Figuren  107  und  108  vertauscht; 

!  es   gehört  die  Erklärung  von  Fig.  107  zu  Fig.  108  und  von  Fig.  1(^  zu  Fig.  107. 

t  Ebenso  sind  die  Unterschriften  der  Figg.  430  und  431  vertauscht. 
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51* 
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Arthrolysis  I  381,  412. 

Arthropathia  tabica  genu  II  500. 

Arthrotomie  I  381. 

Asymmetrie,   Gesichts-  bei   Bchiefhals   I 

453. 
Asymmetrische  RückgratsverkrümmuDg  I 

599. 

—  Uebungen  I  181. 
Atavismus  I  34. 

Athetose,  öehnenverpflanzung  bei  I  319. 
AtlaDto-occipitalgelenk,  Caries  des  I  1376. 
Atmen,  saccadiertes  I  178. 
Atrophie,  Inaktivitats-  der  Muskeln  I  143. 
Attitüde  hanchöe  I  92. 

—  of  rest  I  91 ;  II  671. 

B. 

Bahnende  Uebungstherapie  I  182. 
Bandagen   für  Eückgratsverkrümmung  I 

Bänder,  Atonie  der  I  11. 
BAKDENHEUERsche  Extension  1 187,  199. 
BARLOWsche  Krankheit  I  66. 
BARWELT^che  Schlinge  I  229,  1078. 
BAYERsche  Tenotomie  I  292. 
Bauernbein  II  :^70. 
Beckenasymmetrie  bei  Skoliose  I  677. 
Becken  bei  Coxa  vara  II  383. 

—  bei  Coxitis  II  271. 

—  bei  Klumpfuß  II  617. 

—  kyphotißches  I  1348. 

—  bei  Luxatio  coxae  congenita  II  96. 

—  Deformitäten  I  139. 
Beckenfixateur  I  223;  II  189. 
Beckenneigung,  Skoliose  bei  I  974. 
Beinmassage  I  169. 

Beinladen  I  230. 
Beinprothesen  II  749. 
Belastungsdefornütäten,  angeborene  I  38. 
Entstehung  II  141. 

—  erworbene  I  44. 

—  Erklärung  I  13. 

—  vestimentäre  I  52. 
Beruf Hskoliose  I  1023. 
Biegeapparate  I  250. 
Bildung8unomalien  I  M. 
Bindegewebsknochen  I  54. 
Binden  verbände  I  209. 
Blickfeld  bei  Schiefhals  1  447. 
Blutergelenke  I  113. 
Bluterknie  II  494. 

l>()gen förmige  Resektion  I  399. 
Bogen  Wurzel  der  Wirbel  I  512. 

Pathologie  der  I  665. 

Bo>NKT8C'he  Gelcnkstellung  1 144 ;  II  428. 
HRAATZsche   Sektorenschiene  I  2.53;    II 

512. 
Hrandnarbenkontraktur  I   1()8. 
Briscnicnt  forcc  1  ;^71. 
am  Hüftgelenk  II  .328. 

—  —  Nachbehandlung  I  378. 
Brustbeinentwickelung  I  515. 
Brustkorb  1  500. 

—  Detorniitäten  I  i:»S. 


Brustkorbdreher  nach  Zander  I  1041. 
Brustk^phose  I  504. 
Brustwirbelgibbus  I  1354. 
BRYANTsches  Dreieck  TI  373. 
Buckelmessung,  perimetrische  I  573. 
Bügelkorsett  f  259,  1044. 

C. 

CABOT-Schiene  II  357. 
Calcaneus,  Architektur  des  II  588. 

—  bei  Klumpfuß  II  615. 

—  bei  Plattfuß  II  678. 
Calcaneusschuhe  II  704. 
CALOTsches   Redressement   I   381,   1466, 

1518. 

—  Korsett  I  1159. 

Caput  obstipum  s.  Schiefhals. 
Caries  gummosa  I  102. 

—  ossium  I  97. 

—  sicca  I  119,  1313. 

—  tuberculosa  I  100. 
Celluloidkorsett  I  1046. 
Celluloidstahldrahteinlage  I  311;  II  685. 
Celluloidverband  I  217. 

Cerebrale  Kinderlähmung  I  318. 

Cervikalkyphose  bei  Schiefhals  I  450. 

CervikalsKoUose  bei  Schiefhals  I  447. 

Cervikodorsallordose,  normale  I  503. 

Cervikodorsalskohose  I  848. 

Cheiromegalie  I  87. 

Chinesinnenfuß  II  589. 

Chondrale  Dysplasie  des  Skeletts  I  88. 

Chondrektomie  I  408. 

Chondritis  syphilitica  I  119. 

Chondrodystrophie  I  35. 

Chorda  dorsalis  I  515. 

Chorea,  Gymnastik  bei  I  182. 

Cicatricielle  Kontraktur  I  152. 

Contractur  s.  Kontraktur. 

Coxalgia  nervosa  Wernher  II  395. 

Coxa  valga  II  421. 

congenita  II  423. 

bei  Luxatio  coxae  congenita  II  96. 

traumatica  II  423. 

—  vara  II  367. 

adolescentium  s.  statica. 

Aetiologie  II  368. 

Anatomie  II  377. 

bei  Arthritis  deformans  II  413. 

Becken  bei  II  383. 

—  —  cervicalis  11  37S. 

congenita  II  401,  430. 

contracta  II  371. 

Diagnose  II  392. 

—  ^  Differentialdiagnose  II  100. 
dysthyreotica  11  414. 

—  —  Epiphysenfuge  bei  II  386. 

—  —  Epinhysenlinie  11  40(>. 

nach  Epiphvsenlösung  II  410. 

bei  Fenmrdefekt  II  405,  433. 

fuFiktionelie  II  566. 

; Histologie  II  383. 

Kapsel  bei  II  382. 

!   —  —  bei  Luxatio  coxae  congenita  II  96. 
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Coxa  valga,  Mechanik  II  ;JÖ8. 

osteomalacica  II  408. 

osteomyelitica  II  410. 

bei  Oflteoporosis  senilis  II  414. 

Osteotomie  bei  II  400. 

bei  Ostitis  fibrosa  II  412. 

Pathogenese  II  383. 

Prognose  II  395. 

racmtica  II  405. 

Eesektion  des  Schenkelkopfes  bei 

11  403. 

Richtungswinkel  bei  II  380. 

Skoüose  bei  I  982. 

statica  II  369. 

Symptome  II  370. 

Therapie  II  398. 

traumatica  II  415. 

trochanterica  II  378. 

Coxitis  acuta  II  354. 

—  deformans  juvenilis  II  394. 

—  Genu  valgum  bei  II  555. 

—  gonorrhoica  II  358. 

—  rheumatica  II  359. 

—  tuberculosa  I  1435;  II  261. 

Abduktionskontraktur  II  286. 

Absceßbehandlung  II  320. 

Absceßbildung  11  265,  296. 

Adduktionskontraktur  II  282. 

Allgemeinbehandlung  II  325. 

Alter  II  262. 

ambulante  Behandlung  II  296. 

Anatomie  der  II  263. 

Ankylose  II  290. 

Ankylosenbehandlung  II  345. 

Apparat  von   Dollinger  II  309. 

Behandlung  II  296. 

Extension  hei  II  306. 

Fixierung  bei  II  30«. 

Flexionskontraktur  II  280. 

Geschlecht  II  262. 

Gipsverband  II  315. 

—  —  Häufigkeit  II  262. 

konservative   Behandlung  II  296, 

321.  » 

Kontrakturbehandlung  II  328. 

Redressement  II  334. 

Rotationskontraktur  II  290. 

SkoUose  bei  I  984. 

-^  —  Svmptome  der  II  274. 

L^ntersuchung  11  276. 

Ursache  II  263. 

Wachstumsstörungen   II  270,  295. 

—  tjrphosa  1  1235. 
Cubitus  laxus  II  22. 

—  valgus  II  21. 

—  varus  II  22. 

Cuneiformia  bei  Klumpfuß  II  616. 
Cj-rtometer  von  Beely  1  581. 

D. 

Dackel bein  II  563. 
Deforniationsluxation  I  117. 
Deformitäten,  angeborene  I  32. 

—  xVntagonistentheorie  I  4. 


Deformitäten,  Belastungs-  I  8,  44,  131. 

—  Druckbelastungs-  I  96. 

—  Entstehung  der  I  131. 

—  Entstehung  rachitischer  II  566. 

—  erworbene  1  44. 

—  der  Finger  II  40. 

—  des  Fußes  II  581.  ' 

—  des  Handgelenks  II  32. 

—  des  Humerus  II  18. 

—  idiopathische  I  37. 

—  des  Kniegelenks  II  440,  505. 

—  konstitutionelle  I  53. 

—  mechanische  Behandlung  der  I  153. 

—  mechanische  Theorie  der  I  5. 

—  des  Oberschenkels  II  457,  465. 

—  professionelle  I  93. 

—  rachitische  I  53. 

—  sekundär-entzündliche  I  97. 

—  statisch-habituelle  I  90. 

—  traumatische  I  46. 

—  des  Unterschenkels  II  447, 

—  Ursachen  der  I  32. 

—  des  Vorderarms  II  27. 

—  Wesen  der  I  1. 

—  der  Zehen  II  712. 
Degenereszenz  I  34. 
Dehnung  in  Narkose  I  274. 

—  passive  I  269. 

—  unblutige  I  268. 
D^rangement  interne  I  112;  II  469. 
Dermatogene  Kontraktur  I  151. 
Derma togener  Schiefhals  I  441. 
Dermatomyositis  I  122. 
Desmogene  Kontraktur  I  151. 
Desmogener  Schief  hals  I  441. 
Desternalisation  I  1151. 
Destruktionsluxation  I  118. 
Destruierende  Arthritis  I  117. 
Detorsionsapparate  I  1039,  1145. 
Detorsionsrahmen   von   Lorenz   I   1145. 
Diastrophometrie  I  572. 

Digitus  valgus  II  40. 
Digitus  varus  II  40. 
Disposition,  ererbte  I  34. 
Distensionsluxation  I  115. 
Distraktionsapparat  I  234. 
Doigt  ä  ressort  II  48. 
Dolores  onteocopi  I  102,  1252,  1433. 
Doppelte  Glieder  I  53. 
Dornfortsatz,  Pathologie  I  656. 
Dorsalskoliose,  Behandlung  I  1182. 

—  komplizierte  I  860. 

—  primäre  I  854. 
Drahtnetzgipsverband  I  1495. 
Druckfedern  I  238. 
Druckfestigkeit  der  Knochen  I  136. 
DüPUYTRENKche  Fingerkontraktur  I  I23j 

II  43. 

Tenotomie  bei  I  294. 

Duranasohlen  I  219;  II  685. 
Durchflechtung  der  Sehnen  I  301. 
Dynamofitat  von  Funke  I  195. 
Dysarthrosis  genu  11  443. 
Dysmorphosteopalinklast  I  227,  358. 
Dysplaj^ia  chondralis  I  88. 
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Dysthyreotißche  Coxa  vara  II  414. 
Dystrophia  musculorum  I  34,  319. 


EburneatioD  I  98,  1314. 

—  rachitische  I  57. 
Effleurage  I  157. 

Eihüllendruck  bei  Klumpfuß  II  600. 
Einfettungsmittel  für  Massage  I  156. 
Einieitungsmassage  I  160. 
Einschuhsohlen  n  719. 
Einzelmißbildungen,  Genese  I  36. 
Einzwängung,  _permanente  I  29. 
EiterschUuch  I  1392. 

Elastizität  des  Knochens.  I  25. 
Elastische  Bänder  I  234. 
Elephantiasis  congenita  1  36. 
Ellenbogengelenk,    angeborene   Luxation 
II  19. 

—  Ankvlose  11  22. 

—  Kontraktur  II  22. 

—  Mobilisierung  II  23. 
Endochondrale  Ossifikation  I  53. 
Englische  Krankheit  I  53. 
Enostose  I  98. 

Epiphysenfuge  bei  Coxa  vara  II  386. 
Epiphysenknorpel  bei  Genu  valgum  II 538. 
Epiphysenlösung,  Coxa  vara  nach  U  410. 
Epiphysentrennungen  I  51. 
Epiphysen Verschiebung  bei  Genu  valgum 

Epiphyseolyse  I  52,  369;  II  215. 

—  Apparat  zur  I  367. 
Epistropheus,  Caries  des  I  1376. 
Ergostat,  GÄRTNERscher  I  195. 
Ermüdungshaltungen  I  90. 
Ernährungsstörungen  bei  Rachitis  I  65. 
Erschütterung  I  165. 

Etappen  verband  I  212,  378,  391. 
Exostosen,  gichtische  I  110. 

—  multiple  I  85. 
Exostosis  bursata  I  88. 

Extension,    forcierte,    nach   Wullstein 

I  384,  1453. 
Exteüsions-Apparate  für  Gibbus  I  1470. 

—  für  Skoliose  I  1076. 

Kravatte  1  1040,  145:j. 

Lasche  I  235. 

—  -Rahmen  I  1054. 

—  -Schiene  für  Coxitis  II  302. 

—  -Tisch  I  221,  1474;  II  170. 

Verband,  redressierender  I  272. 

Extremitätenanoraalie,  Skoliose  bei  I  961. 
Exzentrische  Knochenatrophie  I  80. 

—  Widerstandsbewegung  1  173. 
Exzcßmißbildungen  I  3b. 


Fadenabsceß  bei  Sehnennaht   I  298,  340. 
Fadennetzphotographio  I  573. 
Fältelung  der  Sehne  I  'Mb. 
Familiäre  Vererbung  I  34. 
Fasoiitis  plantaris  11  60."). 


Faustdruckes,  Stärkung  des  I  203. 
Federdruckapparat,  NYKOPscher  I  1044. 
Femur  s.  a.  Oberschenkel. 
Femurdefekt,  kongenitaler  II  94,  430. 

—  mit  Coxa  vara  II  405,  433. 
Femurdeformierung    bei    Luxatio    coxae 

II  84. 
Femurkopf  bei  Klumpfuß  II  617. 
Femurverbiegung  nach  Knieresektion  II 

487. 
Fettembolie  nach  Redressement  I  281. 
Fettlappen  bei  Resektionen  I  405. 
Fiberplatten  verband  I  218. 
Fibrolysin  Injektion  II  504. 
Fibuladefekt,  kongenitaler  II  451. 

—  bei  Plattfuß  II  669. 
Finger,  Deformitäten  II  40. 

—  Kontraktur  der  II  41,  51. 

DuPüYTREXsche  I  123,  294;  II  43. 

KRUKENBERGsche  II  48. 

myogene  II  50. 

neurogene  II  51. 

tendogene  II  46. 

—  Luxation,  angeborene  der  II  40. 

—  schnellender  II  48. 

Fixation    nach    Skoliosenredressement    I 

1042. 
Flacher  Rücken  I  533,  771. 
Flughautbildung  am  Knie  II  446. 
Fötale  Krankheiten  I  35. 

—  Rachitis  I  35. 

Frilkturbebandlung,  ambulante  II  460. 
Frakturen,  intrauterine  I  39. 

des  Unterschenkels  II  447. 

Freiübungen  I  176. 

—  bei  Rückgratsverkrümmung  I  1091. 
Friktion  I  162. 

Frons  quadrata  I  138. 

Froschhand  I  110. 

Funktionelle  Anpassung  der  Knochen  1 16. 

Funktioneller  Schiefhds  I  439. 

Fungus  I  117. 

Fußbogen  II  671. 

Fuß  der  Chinesin  II  589. 

Fußdeformitäten  II  581. 

—  Druckspuren  bei  II  602. 
Fußes,  Delektbildungen  des  II  710. 

—  Lipom  des  II  695. 

—  Mißbildungen  des  II  709. 

—  Ostitis  der  Knochen  des  II  696. 
Fußgelenksentzündung  II  708. 
Fußlahmung,   Sehnenverpflanzung  bei  I 

323. 
Fuß,  normaler,  Architektur  II  588. 

beim  Neugeborenen  II  584. 

Ossifikation  II  586. 

Stützpunkte  II  58:3. 

Fußsohlenschmerz  II  695. 


G. 

Gants  Osteotomie  II  347. 
Gastrocnemius,  Muskelangiome  im  II  661. 
Geburtstrauma  I  45. 
Gehschienen  I  245. 
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Gelenkachsen  I  251. 
Gelenkbander,  künstliche  I  351. 
Gelenkkapseloperationen  I  350. 
Gelenkmaus  I  112. 
Gelenkresektion  I  381,  408. 
Gelenkrheumatismus,  chronischer  I  HO. 
Gelenksperre  I  120. 
Gelenktuberkulose  I  117. 
Gelenkverödung  I  414. 
Crenu  recurvatum  consrenitum  II  441. 

bei  Coxitis  II  273,  281. 

osteomyeliticum  II  518. 

paraljrdcum  II  530. 

rachiticum  II  5ö3. 

—  valgum  congenitum  II  439. 

bei  Ck)xitis  II  273,  555. 

inflammatorium  II  555. 

paralyticum  II  532. 

staticum  II  532. 

antistatische  Behandlung  II  544. 

Entstehung  II  538. 

Epiphysen  II  537. 

Gipsverband  bei  II  547. 

Messung  II  534. 

Schienenbehandlung  II  545. 

Verschwinden  des  II  535. 

—  varum  II  556. 

Behandlung  II  560. 

Klumpfuß  bei  II  613. 

nach  Knieresektion  II  486. 

paralyticum  II  532. 

rachiticum  II  558. 

Skoliose  bei  I  973. 

Germlehalter,  NvROPscher  I  1159. 
Gerätturnen  I  176. 
GERDYi»cheö  Svmptom  II  154. 
Gersunys  Hand^iff  II  328. 
Gesichtsasymmetrie  bei  Schiefhals  I  453. 
Gewichtsziig  I  231. 

—  bei  Coxitis  II  328. 
GewohnheitsBchiefhals  I  438. 
Gibbus  I  1330,  1337. 

GiBNEYs  Heftpflasterverband  I  210. 
Gichtknoten  1  110. 

—  am  Fuß  II  697. 
Gipsbett  I  229,  1079,  1455. 
Gipshalbkonsett  I  1079. 
Gipskorsett  I  213,  1050. 

—  abnehmbares  I  1051. 
Gipsverband  I  212. 

—  bei  Klumpfuß  II  613. 

—  temporärer,  bei  Hüftkontraktur  I  875; 
II  334. 

Gleitfurche  des  Muse,  ileopsoas  II  81. 
Gliederstarre,  angeborene  spastische  I  316, 

334,  1008. 
Gliedmaßen,  künstliche  II  721. 
Glissement  des  Femurkopfes  II  153. 
(iLissoNsche  Schhnge  I  232,  1453. 
Giossoconium  I  220. 
Goniometer,  LoRENZscher  II  280. 
Gonitis  crepitans  II  501. 

—  bei  Lues  hereditaria  II  496. 

—  tuberculosa  II  477. 
Behandlung  II  48a 


Gonitis  tuberculosa,  Gehverbände  II  491. 
Gonorrhoische  Arthritis  I  115. 

—  Coxitis  II  358. 
Granulationstuberkulose  der  Wirbel  1 1313, 

1317,  1319,  1322. 
Guttaperchatafel  verband  I  218. 
Gymnastik  I  171,  269. 

—  aktive  I  176,  184,  1088. 

—  Lungen-  I  177. 

—  maschinelle  I  189,  191,  1087. 

—  Nerven-  I  182. 

—  passive  I  184,  186,  26a 

—  bei  Plattfuß  ll  688. 

—  Zimmer-  I  176. 

H. 

Habituelle  Deformität  I  90. 
Hat-kenfuß  II  67b,  699. 

—  Behandlung  II  704. 

—  Knochenoperationen  am  II  705. 

—  kongenitaler  II  699. 

—  pardytischer  II  700,  704. 

—  behnenoperationen  am  I  294;  II  704. 

—  Statistik  II  699. 
Hackenschmerz  II  096. 
Hackung  I  164. 
Halisteresis  ossium  I  72. 
Hallux  valgus  II  712. 

—  varus  II  717. 
Halslordose,  normale  I  503. 
Halsmassage  I  168. 
Halsrippenskoiiose  I  915. 
Halswirbelcaries  I  457,  137U. 

j   Halswirbelgibbus  I  1355. 
Haltung,  militärische  I  531. 
Haltungsanomalie  I  iK). 

—  reflektorische  I  94. 
Haltungstypen  der  Wirbelsäule  I  532. 
Hämatom  des  Kopfuickers  I  435. 
Hammerzehe  II  718. 
Hammerzehen plattfuß  II  673,  719. 
Handgelenkes,  Ankylose  des  II  37. 

—  DuPüYTRENsche  Deformität  des  II 34. 

—  Kontraktur  des  II  37. 

—  Luxatio  congenita  des  II  32. 

—  MADEi.uxGsche  Deformität  des  II  34. 
Handprothese  II  721. 

Handschuh,  KRUKENBERGscher  I  199. 
Hanfstreifenverband  I  212. 
Harzfilzverband  I  218. 
Harzsprayextension  I  234. 
Haudecks  Kniebandage  II  476. 
Hebel  von  Codivilla  II  233. 
Hebelgesetz  für  Muskeln   I  192; 
Hebelmstrumente  I  228. 
UEBERDEKsche  Kuotcu  I  110. 
Heftpflasterextension  I  231. 
Heilgvmnastik,  schwedische  I  179. 
Heißluftbehandlung  der  Skoliose  I  1088. 
Hemmende  l'ebungstherapie  I  183. 
Hemmurigsmißbildungen  1  36. 
Hernia  cruralis  nach  Luxatio  coxae  II  219. 
Herzerkrankung  bei  Skoliase  I  699. 
HERZsche  Apparate  I  194. 
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Hessing- Apparate  I  256,  273,  371;  11 
4(iO. 

HESSiNGsches  Bügelkorsett  I  259,   1044. 

HEüSNEBscher  Extensionsverband  I  235. 

Hinken,  freiwilliges  II  274. 

Hochstand  des  Schulterblattes,  ange- 
borener I  907;  II  1. 

erworbener  II  3. 

Hohler  Bücken  I  534,  755. 

Hohlfuß  il  707. 

Hohlfußredressement  I  390. 

HÖNiGsche  Apparate  I  194. 

Homhautleder  I  218. 

HowsHiPsche  Lakunen  I  55. 

Hüftgelenk,  Anomalien  bei  Skoliose  I 
976. 

—  Brisement  forcö  I  374. 

—  EntWickelung  II  126. 

—  Entzündung  8.  Goxitis. 

—  Kontraktur,  angeborene  II  361. 
paralytische  II  362. 

Tenotoraie  bei  I  294. 

—  Resektion  II  348. 

—  Verletzungen  II  360. 

—  Verrenkung,  angeborene  s.  Luxatio 
coxae  congenita. 

Hüftpendelapparat,   ScHULTHESSscher   I 

1106. 
Hüftredresseur  I  223,  376. 
Hühnerauge,  angeborenes  II  602. 
Hühnerbrust  I  139. 
Humerusdeformitäten  II  18. 
Hydarthros  acutus  I  114. 

—  chronicus  I  112. 
Hyperostose  I  97. 
Hysterische  Kontraktur  I  126. 

—  Skoliose  I  1012. 

I  und  J. 

Idealbinde  I  210. 
Idiopathische  Deformitäten  I  37. 
Ikonometer  I  573. 
Iliacalabsceß  1  1404. 
Ileoabdominalabsceß  I  1400. 
Ileofemoralabsceß  I  1400. 
Inaktivitätsatrophie  1  143. 
Infantile  Owteomalade  I  77. 
Infantiler  Skorbut  I  66. 
Infektionskrankheiten,  Einfluß  der  I  35. 
Infraktionen  bei  Kachitis  1  137. 
Inklinjitionsapparat,  ScnuLTHESSscher  I 

1130. 
Inaufficienz  der  An])a!«sunff  I  23. 
Intervertebralschciben  s.  Zwischenwirbel- 

sc'heiben. 
Intrauterine  Beiast ungsdeformitäten  I  38. 

—  Fraktur  I  3U. 

des  Unterschenkels  II  4^7. 

Jodofornifflycerin  11  32u. 
Ischaniisclie  Kontraktur  I  107,  123. 
Ischias  scoliotica  I  KUi. 

Behandlung  I   1208. 

Ischiofemoralabsceß  I  1401'. 
Jurymast  I  1453,  140:{,  löUO. 


K. 

Kalkverarmung  I  58. 
Kalter  Absceß  I  1394,  1512. 
Kapselfaltung  nach  Codivilla   II  228. 
Kartila^näre  Exostosen  1  88. 
Keilexzision  bei  Klumpfuß  II  654. 
Keihesektion  I  399,  401. 
Keimvariation,  primäre  I  34. 
Kinderlähmung,  cerebrale  I  318. 

—  Hüftkontraktur  bei  II  362. 

—  spinale  I  315. 

Rückgratsverkrümmung  bei  I  992. 

Klauenhand  I  110. 
Klavierspielerkrampf  II  52. 
Klebemasse  von  Heusner  I  235. 
Klopfen,  das  I  163. 
Klumpfuß  II  593. 

—  angeborener  II  614. 
Aetiologie  I  33;  II  595. 

—  —  Anatomie  II  614. 
Apparate  I  248. 

Apparate  zur  Nachbehandlung  II 

645. 

Arthrodese  II  658. 

Behandlung  II  626. 

Gipsverband  II  630. 

K^h-esektion  I  402;  II  652. 

Körperhaltung  bei  II  617. 

LoRENZsches  Kedressement  II  642. 

Mißbildungen  bei  II  597. 

Nachbehandlung  II  644. 

Oettingexs  Verband  1 209;  II 646. 

Operationen  II  652. 

Redressement  II  630,  642. 

Wadenmuskeln  bei  II  650. 

—  kompensatorischer  II  613. 

—  erworbener  II  608,  619. 
Behandlung  II  655. 

—  Keilresektion  bei  I  4(»2;  II  652. 

—  Nervenpfropfung  bei  II  6")7. 

—  neurogener  II  610. 

—  Redressement  1  386;  II  630,  642. 

—  Schleimbeutelbildung  bei  II  623. 

—  Schwielenbildung  II  623. 

—  Sehnenoperation   I  323;   II  645,  6.'»6. 

—  Skoliose  bei  II  624. 

—  Tenotomie  bei  I  284,  293. 
Klumpfußstellungen ,  vorübergehende   II 

Klumj)hand,  angeborene  II  33. 
Klunipzehen  II  720. 
Kneten,  das  I  160. 
Knickfuß  II  679. 
Knie,  schnellendes  II  472. 

—  Sehnenverpflanzung  am  I  320. 
Kniegelenk,  Arthritis  deformans   II  498. 

—  Arthroi)athia  tabidorum  II  500. 

—  der  Bluter  II  494. 

—  Brisement  forcd  I  374. 

—  entzündliche  Deformitäten  II  505. 

—  —  Versteifungen  II  502. 

—  Entzündung  der  Plicae  adiposae  1 1  407. 

—  Extensionsverband  II  507. 

—  Gelenkkörper,  freie  im  II  471. 


jgister^^^^^^^^^^^^^S^^^^^H 

Kniegelenk,  Kontraktur  11  446,  480. 

Konvextorsiou  der  Wirbelj*aule  I  544.           ^^^^H 

—  Lipom  11  498. 

Kopfntcker,  Anatomie  I  403.                            ^^^^H 
—  Exstirpation  1  475.                                      ^^^^H 

—  Liixation,  angelwrene  If  440. 

—  Meniiicufthixatioii  II  4ti9. 

—  Hfiiaat<.im  1  435,                                           ^^^^H 

—  Operati  einen  am  II  öl  6. 

—  Knochenge^chwulAt  im  I  463.                    ^^^H 

—  Tuberk(d(we  11  477. 

—  Myotomie  1  404.                                         ^^^^| 

—  Ven?teifung  11  4f>S. 

—  Stcfßalteilverkürzung  I  4b6.                       ^^^H 

KnieRÜrtel   bei  Luxatio  ooxae  coögenita 

—  Tumor  im  1  440.                                        ^^^^| 

11  2fX). 

-—  Verkürzung,  operative  I  48L                     ^^^^1 

Kniemuskulfttiir,  Lähmung  der  11  522. 
KDiesc'heil>e,  Defekt  der  II  437. 

Kopf^tiUze  von  Lkvacuer  I  238.                   ^^^H 

Kork^tAhldrahteiulagcn  II  686.                        ^^^H 

—  Doppelbildung  II  438. 

Kurrektor,  VV'oHHlZEKBeher  I  1075.                  ^^^H 

Knoeheriarcliitektur  1   ITj. 

Kornett,  Bügel-  1  259,  11^4.                           ^^^M 

—  Gip-  I  213,  10:>0.                                  ^^^^H 

—  ortiiopädis^heä  1  1C43.                          ^^^^^H 
~  Zelluloid-  1  imti.                                        ^^^H 

Knorhenatronhie,  akute  I  411. 
—   exzeatriBcIie  I  R), 

^  pix>gre^i?ive  1  83. 

KuocheoeuLzüiuiung  I  97. 

KraulotabeH  rachitica  I  138.                             ^^^^H 

KiicK.'henimplaDtatioD  1  411. 

Kravatte  gegen  Schiefhals  I  45Ö.                     ^^^H 

KnLX-henkerne,  acce»»orische  1  014. 

Ereuzbeinverkoöcherung  I  517.                              ^H 

KntK'hcrioxstirpation  1  41 L 

KriechTerfahren  nach  Klapp  1 1088, 1099.              ^M 

KncK'heo Operationen,  pkiätiriehe  I  410. 

Krieg^iLp[»arat,  HüssiNiischer  II  460.                     ^H 

KDüi'hen,  Totalesstirpatiou  einzelner  1 409. 

Kropf  bei  Rachitis  1  72.                                            ^M 

—  Tmo^forruation  der  1  16. 

KnuKENBERGöche  Apparate   I  190,    199,              ^H 
—  Fingerkontrakfur  11  48.                                ^^^^B 

-  TulwrkuloHR  I  IBÜS,  i:il3,  lü'irj. 

KmH'henverlärigerujig  I  41*j. 

KÜMMELLsche  Krankheit  1  1226,  1434.           ^^^H 

Knoeiien  wachs  tum,  J^teigerung  des  1  415. 

Künstliche  Gliedmaßen  II  721.                        ^^^H 

Knorpel  Wucher un^HZone  l  54. 
Knutendecubitus  I  3311. 

—  Sehnen  1  3:^6.                                                ^^^B 

Kyphoee  1  750.                                                ^^^M 

Koküininjektioa  bei  Plattfuß  II  68iJ. 

-  angeborene  I  706,  903.                               ^^H 

—  Behandlung  der  I  1157.                             ^^^H 

Kojiipentiat<jrist'he  Uebung!*fhernpie  I  183. 

Kompre^simeter  1  214. 

—  Osteom alaci sehe  I  724.                                  ^^^^B 

Kompression  SU  weil  Ü.S  I  i:t7(j,  1428. 

-  rachitische  I  713,  9:{6.                                        ^M 

KouL"entri5iche  knm'henatropliie  1  80. 

—  Bekundär- traumatische  I  4Ö.                                 ^^ 

—  WiderstaDdtjbewegung  I  173. 

Kongenitale  Eafhitii*  1  b2. 

L. 

Konge^tifinftabHccß  I  1394,  1512. 

KöxiUüicher  Keil  1  3Hj. 

Lager  ungsapparate  1  229,  1075. 
I*nhmüngen.   pasöive   Bewegungen  bei    I 

Koükavtorsion  der  Wirbelsäule  I  .'44. 

Konslitutianelle  Deformitiiteij  I  53, 

m,                                                    1 

Koutinuität^resektion  I    HKL 

—  Hehnen Verpflanzung  t>ei  I  315. 

Kontraktur  I  8,  13,  104. 

—  bei  Spondylitis  I  13SU.  1424, 1440, 1516.                       i 

—  angeborene  1  4i?. 

Laniinektomie  I  1441,  1519. 

—  artliroffeiie  1  14L 

Lraufflt4>arat€  I  229.                                                              j 

—  cicatricielle  I  152. 

Leim vei  band  I  21ti 

^  deBmogeiie  1  löl. 

Lendeniordose,  noniiale  I  503,  504. 

—  des  Ellenbogenii  11  22. 

—  bei  Klumpfuß  11  617. 

—  Entstehung  der  I  141. 

Lendensaltel  I  1260. 

-  Finger-  II  4L 

Lendenwirbel  I  529. 

-  Gvmnastik  bei  I  Mi. 

Lendenwirbelgibbua  1  1354. 

—  Handgelenks-  II  37, 

Liganunt«  vertebralia  I  500. 

—  Hüftgelenke-  b,  Colitis. 

-^^-  bei  Skoliose  I  ti86. 

—  hy.sterisclie  1  12ö.  151. 

Liganientnm   flavuro,    Verknöcherung   I 

—  jscbätuische  1   1U7.                                     , 

.528,  598. 

—  Kniegelenke-  11  446,  480. 

—  tere«   bei  Luxatio  coxae  congenita  II 

—  myogene  I  Ui-K 

11». 

—  neurogene  I  151. 

Ligninpulver  1  217. 

—  paralytische  1  126»  151. 

Li[>omti  arlM:>rescenfl  1  112;  11  498. 

—  reflektorische  I  141. 

LiTTLE^die  Gliederatarre,  Rückgratsver- 

—  öchuUergelenkH-  11  10. 

krüramung  I  1008, 

—  spaijtisch'e  I  125,  151. 

—  —  Hehnen Verpflanzung  bei  \  316,  334, 

—  statiHrh-babituelle  1   127. 

Lordorte  I  766. 

—  i^treck-  I  147. 

—  angeborene  1  706»  904. 

—  tendogene  I  15L 

-*  Byronietrische  I  614, 
Lumbalabsceß  I  1406. 

—  traunrnttsrlie  I  106. 

—  Ursache  der  1  106. 

Luinbal}<kolio»e  1  824. 
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Lumbalskolioee,  Behandlung  I  1177. 
Lumbodorsalskoliose  1  889. 

—  Behandlung  I  1172. 
Lungen^ymnastik  1  177. 
Lungenkrankheiten  bei  Skoliose  I  697. 
Luxatio  8.  a.  die  einzelnen  Gelenke. 

—  congenita  manus  II  32. 
cubiti  II  5. 

der  Schulter  II  5. 

—  coxae  congenita  II  65. 

Aetiologie  II  120,  132. 

Becken  bei  II  96,  150. 

blutige  Reposition  II  229. 

Apparatotherapie  II  235. 

Inversion  II  238. 

palliative  Therapie  II 235, 

238,  240. 

Diagnose  II  154. 

Dif^rentialdiagnose  II  160. 

Erblichkeit  II  125. 

_ Extension,  vorbereitende  II 167, 

224. 

Femurende  bei  II  84. 

Femurkopf  bei  II  89,  152. 

Frequenz  II  165. 

Geschichte  II  65. 

Geschlecht  II  139. 

Glissement  des  Femurkopfes  II 

153,  156. 

Glutäalmuskeln  II  143. 

iliaca  II  152. 

Kapsel  bei  II  103. 

mit  Klumpfuß  II  599. 

mechanische  Theorie  II  126. 

Muskeln  bei  II  111. 

bei  Oligohydramnion  II  141. 

Pfanne  bei  II  72,  76,  79. 

Prognose  II  162. 

Röntgenaufnahme  II  159. 

RosER-NELATON-Linie  II  159. 

Rückgrats  Verkrümmung  II  148. 

Schenkelhals    II   84,    95,    152, 

157. 

Bubspinosa  II  152. 

supracotyloidea  II  152. 

Symptome  II  143. 

Therapie  II  167. 

unblutige  Reposition  II 167, 173. 

Altersgrenze  II  207. 

Anatomie  nach  II  208. 

doppelseitig  II  197. 

Ein  renkungs  Phänomen  II 

177. 

Endresultate  II  221. 

etappenweise  II  224. 

excentrische    Pfanne   II 

213. 
— Fixationsdauer    II     185, 

195. 

Funktion  nach  II  216. 

llcrnia  cruraüs  nach  II 

219. 

Komplikationen  II  217. 

Myorrhexiö    adductorum 

II  170,  224. 


Luxatio  coxae  congenita,  unblutige  Re- 
position, Nachbehandlung  II  1^,  204. 

Nachoperationen  II  225. 

rectanguläre  Extension  II 

170. 

Reduktion  II  167. 

Reluxation  II  222. 

Retention  II  181. 

Stabilität  II  180. 

Traktion  II  170,  224. 

Transposition  II  190.238. 

Wirbelsäulenverkrümmung    bei 

I  736,  965. 

bei  Zwillio^  II  142. 

intraacetabulans  II  264. 

paralytica  II  161. 

spontanea  II  161. 


Machinetta  ossifraga  I  226. 
Mädchenfänger  I  196,  235;  II  43. 
MADELUNQsche  Deformität  II  34. 
Malum  coxae  senile  I  83. 
Malum  Pottii  I  1298. 

—  vertebrale  suboccipitale  I  1370,  1413. 
Mal  vert^bral  post^rieur  I  1337,  1387. 
sec  I  1313. 

Manuelle  Gymnastik  I  173. 
Manus  valga  II  30. 

—  vara  II  30,  33. 
Marantische  Knochenatrophie  I  80. 
Maschinelle  Gymnastik  I  173. 
Massage  I  153. 

—  nach  Brisement  forc6  I  378. 

—  bei  Plattfuß  II  688. 

—  bei  Rückgratsverkrümmungen  I  1085. 

—  Technik  der  I  156. 

—  sous  l'eau  I  157. 

Mechanische  Hilfsmittel  der  Orthopädie 

I  248. 
Medianuslähmung  II  55. 
Medico-mechanisdie  Institute  I  190. 
Meißelresektion  I  405. 
Menisco-ligamentite  ossificante  I  1280. 
Meniscusluxation  II  469. 
Meßgitter  I  587. 

Metaplastische  Ossifikation  I  54. 
Metatarsalgie  II  697. 
Metatarsus  varus  II  013. 

congenitus  II  024. 

V.  MEYEiische  Fußlinie  II  583. 
MJeder  zum  HESSiXG-Korsett  I  104.'^. 
Mikrosomie  I  35. 
Militärische  Haltung  I  531. 
Mißbildung,  primäre  I  34. 

—  sekundäre  I  33,  34. 
Modellanfertigung  I  214;  II  30^). 
Modellierendes  B^ressement  I  208. 
Muskelanomalie,    Skoliose     bei    I     619, 

989. 
Muskelangiomc,    primäre  im    Gastrocne- 

mius  II  661. 
Muskelatrophie  I  143. 
Muskeldcgeneration  I  123. 
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Muskeldurchschneidung  bei  Luxatio  coxae 
congenita  II  170. 

—  offene  I  281,  287. 
Muskeientzündung  s.  Myositis. 
Muskelermüdung,  Skoliose  bei  I  990. 
Muskelfunktion  nach  Sehnenverpflanzung 

Muskel^efühl,  Ausbildung  des  I  322. 
Muskelinsufficienz  I  346. 
Muskelkrämpfe  I  125. 
Muskelkrankheiten,  endogene  I  105. 
Muskeln  bei  Klumpfuß  fl  619. 

—  nach  Klumpfußredreesement  II  650. 

—  bei  Luxatio  coxae  congenita  II  111. 

—  bei  Skoliose  I  396. 
Muskelrheumatismus  I  113. 
Muskelspasmus  I  123. 
Muskel toDus  I  14. 
MuskelverkOrzung,  operative  I  345. 
Muskulatur  bei  konstitutioneller  Skoliose 

I  926. 

~  bei  Rachitis  I  933. 

Musculi  glutaci  bei  Luxatio  coxae  con- 
genita II  143. 

Myogene  Kontrakturen  I  150. 

Myoi)legie  I  10(5. 

MVorrhexis  bei  Luxatio  coxae  congenita 
'  II  169. 

—  bei  Schiefhals  I  462. 
Myositis  I  121. 

—  eitrige  I  123. 

—  fibrosa  I  122,  436. 

—  ossificaos  1  123,  1200. 

—  progressiva  I   106. 

Myotomie  s.  Muskeldurchschneidung. 
Myotonia  congenita  I  105. 

Nachtlade  nach  Reiner  II  201. 
Nackenspannung  nach  Zander  I  1101. 
Nagelung  des  Pfannendachs  II  241. 
Nanosoniie  I  35. 
Narbige  Kontraktur  I  107. 
Naviculare  bei  Klumpfuß  II  616. 
NEBKLscher  Eahnien  I  1052,  1456,  1472. 
Nekrose,  tuberkuhise  der  Wirbel  I  1335. 
Neoplastische  Ossifikation  I  54. 
Nervengymnastik  I  172,  175. 
Ner\'enrahnmng,  Sehnen  Verpflanzung  bei 

I  ;uo. 

Nervenpfropfung  bei  Klumpfuß  II  657. 

Nerven plantik  I  312. 

Neuralgie  bei  Osteonialacie  I  75. 

—  passive  Gvmnastik  bei  I  189. 
Neurogene  Ivontrakturen  I  151. 
Neurogener  Schiefhals  I  440. 
Neuroniyositis  I  122. 
Nivelliertrapez  I  575,  793. 
Nivellierzirkel  I  575,  78i). 
NoBfifichcs  Stativ  II  641. 

Noili  digitorum  I  110. 
Normalhaltung  der  Wirbelsäule  I  531. 
N(»rnialschulbank  I  566. 
Noiograph,  ViRCHOWscher  I  573. 


Nucleuß  pulposus  bei  Gibbus  I  1352. 
Nutritive  Muskelverkürzung  I  150. 
NYROPscher  Federdruckapparat  I  1043. 

—  Geradehalter  I  1159. 

0. 

0-Bein  s.  Genu  varum. 
Oberarmdeformitäten  II  18. 
Oberschenkel,  Amputatio  foetalis  II  428. 

—  Bruch,  ambulante  Behandlung  II  460. 

—  Defekt,  angeborener  II  430. 

—  Deformitäten  II  457,  465. 

—  Pseudarthrose  II  464. 

—  rachitische  Verbiegunj^  II  563. 
Offene  Muskeldurchschneidung  I  281. 
Operationsplan    zur   Sehnenverpflanzung 

1  319. 

Opiomochlion  I  245. 

Orthopädieches  Korsett  I  1043,  s.  a.  Kor- 
sett. 

Os  intermedium  cruris  II  586. 

Os  intermetatarseum  II  587. 

Os  naviculare,  Defekt  des  II  596. 

Os  peroneum  II  587. 

Ossifikation  des  Fußskeletts  II  586. 

—  normale  I  53. 
Ossifikationspunkte  I  54. 
Osteoarthropathia  I  84. 

—  hypertrophiante  pneumique  I  104. 

—  spinalis  I  85. 

—  tabidorura  I  1255. 
Osteoblasten  I  55. 
Osteochondritis  svphilitica  I  103. 
Osteoektomie  I  3*98. 
Osteogenesis  imperfecta  I  35. 
Osteoid  gewebe  1  53,  55,  72. 
Osteoklase  I  357. 

—  Nachbehandlung  I  370. 

—  Nel^enverletzungcn  I  370. 
Osteoklast  I  55,  225,  358. 

—  für  Klumpfuß  II  Ü42. 
Osteonialacie  I  72. 

—  Aetiologie  I  74. 

—  chronica  deformans  II  572. 

—  Coxa  vara  durch  II  408. 

—  infantilis  I  77,  730. 

—  iuvenilis  II  385. 

—  senilis  I  75,  79. 

—  Verkrümmungen  bei  II  571. 
Osteomyehtis  acuta  I  98. 

—  Coxa  vara  durch  II  410. 

—  typhosa  I  99,  1236. 

—  variolosa  I  99. 

—  der  Wirbelsäule  I  1228. 
Osteoporosid,  entzündliche  I  97. 

—  rachitica  I  63. 

—  senilis  I  80. 

Coxa  vara  bei  II  412. 

Osteopsathyrosis  I  80. 

—  congenita  I  35. 
Osteosklerose  I  98. 

—  rachitische  I  57. 
Osteotom  I  393,  399. 
Osteotomie  I  392. 
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Osteotomie  bei  Coxa  vara  II  400. 

—  HELFERICHßChe  II  516. 

—  bei  Hüftgelenksankylose  II  346. 

—  bei  Klumpfuß  II  653. 

—  am  Knie  II  516. 

—  lineare  I  393. 

—  bei  Plattfuß  II  693. 

—  ScHEDEsche  II  225. 

—  schräge  I  395. 

—  subtrochanterica  II  227. 
cuneiformis  II  347. 

—  trochleiformis  II  27. 

Os  tibiale  extemum  II  587. 
Ostitis  deformans  I  81. 

—  fibrosa  I  81. 

Coxa  vara  bei  II  412. 

—  rarefizierende  I  97. 

—  syphilitica  I  103. 

Os  tngonum  tarsi  II  586. 


P. 

Pachyakrie  I  104. 

Pachymenindtis  bei  Spondylitis  I  1384. 
PAOETsche  Knochencrkrankung  I  82. 
Palmaraponeurose,  Kontraktur  der  I  123, 

294;  II  43. 
Pappkravatte  1  458. 
Pappverband  I  210. 
Paraffinverband  I  218. 
Paralytische  Kontrakturen  I  124,  151. 
Paralytischer  Schiefhals  I  440. 
Paralytische  Subluxation  I  126. 
Partielle  Sehnenverpflanzung  I  305. 
Passive  Kontraktur  I  104. 
Passives  Redressement  1  1087. 
Patella  s.  a.  Kniescheibe. 

—  Verwachsung  II  480. 
Patellarluxation,  habituelle  I  349;  II  475. 

Operation  bei  I  349,  351. 

Pectus  carinatum  1  139. 

—  gallin aceum  I  139. 
Pelmatogramm  II  585. 
Pelottenverband  bei  Gibbus  I  1487. 
Pendelapparate  1  190,  199. 
Perichondrale  Ossifikation  I  53. 
Perinealfitütze,  LoRENZsche  II  238. 
Periostale  Ossifikation  I  53. 

—  Sehnenverpflanzung  I  306. 
PeriOsteotomie  I  3()9. 
Periostitis  fibrosa  I  97. 

—  hypertrophicans  I  104. 

—  luetica  II  578. 

—  ossificane  I  97. 
Periostose,  rachitische  I  57. 
Peripachyraeningitis  bei  Spondylitis  1 1382. 
Perispondylitis  typhosa  I  1236. 
Permanente  Einzwängung  I  29. 
Peroneuslähmung  nacn  Kniestreckung  II 

Ov'ö. 

Peronealsehnen,  Luxation  der  II  083. 
Pes  cakaneus  s.  a.  Hacken  fuß. 

sensu  strictiori  II  702. 

sursura  flexus  II  099. 

—  cavua  II  707. 


Pes  equinus  s.  Spitzfuß. 

—  excavatus  II  664. 

—  flexus  II  673,  674. 

--  malleus  valgus  II  673,  719. 

—  planus  s.  Plattfuß. 

—  pronatus  II  673,  674. 

—  reflexus  II  673,  676. 

—  valgus  s.  Plattfuß. 

—  varus  s.  Klumpfuß. 

bei  Grenu  valgum  II  356. 

Petrissage  I  160. 

Pfannenbohrer,  DoYENscher  II  231. 

Pfannenwandenmg  bei  Coxitis  II  267. 

Pfotenhand  I  110. 

Phokomeüe  II  42a 

Plantarfascie,  Entzündung  der  II  695. 

—  Durchschneidung  der  I  294. 
Plasticitat  I  25. 

Plastische  Knochenoperationen  I  410. 
Plattfuß  II  667. 

—  Aetiologie  II  668. 

—  angeborener  II  668. 

—  Behandlung  II  683. 

—  Einlagen  bei  II  6a5. 

—  entzündlicher  II  683. 

—  erworbener  II  670. 

—  Gymnastik  II  688. 

—  Knochenoperationen    bei    I    402 ;     II 
692. 

—  Massage  bei  II  688. 

—  Meßapparate  II  680. 

—  paralytischer  II  670. 

—  rachitischer  II  670. 

—  Redressement  I  389;  II  689. 

—  reflektorischer  II  674. 

—  Schmerzen  II  682. 

—  Sehnenoperationen  II  684,  691. 

—  mit  Skoliose  1  972. 

—  statischer  II  671. 

—  Statistik  II  667. 

—  Tenotomie  bei  I  294. 

—  traumatischer  II  671. 

—  Verband  bei  II  689. 

—  Zehenstellung  II  670. 
Platyknemie  I  78. 
Platyporonie  I  78. 

Plicae  adiposae  genu  II  497. 
Poliomyelitis  intrautenna  II  607. 

—  Sehnen  Verpflanzung  bei  1  315 
Polymyositis,  primäre  I  122. 
Pon^cher  Buckel  I  1337. 
PoTTJiche  Krankheit  I  1298. 
Präzisionsübungen  I  18'i. 
Primäre  Bildungsanomalien  I  34. 
Prismenausmeißelung  I  401. 
Processus  spinosi  I  656. 

—  Irans versi,  Rotation  der  I  634,  655. 
Professionelle  Deformitäten  I  93. 
Prothesen.  Arm-  II  721. 

—  Bein-  II  749. 
Pseudankylose  I  120. 
Pseudartm'ose,  angeborene  II  455. 

—  des  Femur  II  464. 

—  nach  Osteoklase  I  370. 

—  des  Unterschenkels  II  455,  575. 
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PseudarthrosenoperatioD  bei  Luxatio  coxae 

congenita  II  241. 
Pseudoparaplegie  I  66. 
Psoasabsceß  I  1392,  1422,  1512. 
PBoaskontraktur  I  1422;  II  H62. 
Puerperale  Osteomalacie  I  73. 
Pufferform  des  Schenkelkopfes  II  92. 
PutnpenschweDgelmanöver    II    173,    176, 


Quadriceps-Atrophie,  arthropathische  II 
520. 

—  künstlicher  II  511,  528. 
Lähmung  II  523. 

Sehnentransplantation  II  528. 

—  -Plastik,  Kcsultate  der  I  331. 


R. 

Rachitis  I  53. 

—  adolescentium  I  68. 

—  Behandlung  I  1036. 

—  foetale  I  35. 

—  Heredität  der  1  62. 

—  Komplikationen  I  65. 

—  kongenitale  I  62. 

—  tarda  I  68,  723. 

—  Ursachen  der  I  58. 
Rachitische  Armdeformi täten  II  31. 

—  ßeindeformitäten  II  562. 

—  Coxa  vara  iL  405. 

—  Infraktionen  I  137. 

—  Schulterblatthochstand  II  3. 

—  Skoliose   I   617,   716,   718,   932,  938, 
1198. 

Rachitischer  Zwergwuchs  I  136. 
Radialislahmung  11  55. 
Radiusdefekt  II  27. 
Radiusluxation,  kongenitale  II  19. 
Randdefekte  I  40. 
Rarefizierende  Ostitis  I  97. 
Rassenplattfuß  II  582. 
RArcHFUSSHche  Schwebe  I  1451. 
Raumbeschränkung,  intrauterine  I  38. 
Redressement  forc6  I  224,  3&1,  1053. 

—  bei  Klumpfuß  II  630. 

—  modeUierendes  I  268,  385. 

—  Nebenverletzungen  beim  I  279. 

—  Rückgratsverkrümmungen      I      1039, 
1053. 

—  bei  Schiefhals  I  458,  462. 
Redresseur  -  Osteoklast ,    LoREXZscher    I 

274,  361. 
Redressierende  Bewegungsapparate  1 1 104. 

—  Manipulationen  I  204,  384,  1087. 
Redressions-Gurt  I  1071,  1081. 

—  -Rahmen  I  206. 

—  -Tisch  I  276. 

Reflektorische  Haltungsanomalicn  I  94. 

—  Kontrakturen  I  41. 

—  Reflektorischer  Schiefhals  I  440. 
Reflexion  des  Fußbogens  bei  Plattfuß  II 

672. 


Reflexion  im  LiSFRANKschen  Gelenk  II 
655. 

—  Stelle  der  I  137. 
Reflexkontrakturen  I  126. 
Regeneration  der  Sehnen  I  288. 
Reiben,  das  I  162. 

Rekliuationsapparat  I  1147,  i460. 

Bett  I,  1455,  1461. 

Korsett  I  1501. 

—  -Verband  I  1493. 

Replantation  von  Knochenkeilen  I  402. 
Resektion,  bogenförmige  I  398,  403. 

—  der  Gelenke  I  :^1,  407. 

—  des  Hüftgelenks  II  348. 

—  keilförmige  I  398,  401. 

—  Meißel-  I  405. 

—  orthopädische  I  398,  400. 

—  des  Schenkelkopfes  II  2'1Ö,  403. 
Reeektionsdeformität  des  Knies  II  486. 
Retr^issement  thoracique  I  138. 
Retropharvngealabsceß  1  1398,  1421,  1445. 

1514.   * 
Revolverosteotom  I  400. 
Rhachilysis  BARWKLLsche  I  1039. 
Rheumatischer  Schiefhals  I  440. 
Rheumatismus  fibrosus  I  112. 

—  nodosus  I  111. 
Rippenbuckel  I  615,  672. 

—  Resektion  I  1151. 
Rippengelenke,  Pathologie  der  I  669. 
Rippcnhebeapparat,   ScHULTHEssscher  I 

1134. 
Rippenknorpel  I  515. 
Rippenverknöcherung  I  515. 
Robbenähnlichkeit  II  428. 
Röntgenbilder  bei  Coxa  vara  II  393. 

—  mit  Sauerstoffeinblasung  II  469. 
Rosenkranz,  rachitischer  I  56. 
Roser-Nelaton- Linie  II  273,  294. 
RosERscher  Bügel  11  644. 
Rotation  der  Knochen  I  137. 

—  der  Wirbel  I  669. 
Rotationskontraktur  I  147. 
Rotationsluxation  I  458. 
Rotationsapparat,     ScnuLTHESSscher    I 

1126. 
Rücken,  flacher  I  771. 

—  Formen  I  533. 

—  hohlrundcr  I  755,  927. 

—  Massage  I  109. 

—  runder  I  533,  752. 
Behandlung  I  1157. 

Messung  nach  Lovett  I  763. 

Rücken marks^teration  bei  Siwndvlitis  I 

1378. 
Rückgrat  s.  a.  Wirbelsäule. 
Rückgratsverkrümmung  I  487. 

—  asymmetrische  I  599. 

—  Aetiologie  I  616. 

—  Behandlung  I  1034. 

—  Berufe-  I  1023. 

—  bei  Coxa  vara  I  965. 

—  Entstehung  I  591. 

—  bei  Extremitätenanomalie  I  961,  1201. 
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RQckCTats verkrümln ung,    funktionelle    I 

—  Gymnastik  I  1088,  1094. 
--  Heißluftbehandlung  I  1088. 

—  Heredität  I  9ia 

—  bei  Herzfehler  I  1021. 

—  kongenitale  I  705,  903,  1195. 

—  konstitutionelle  I  öl 7,  712,  922. 

—  Lagerungsapparate  I  1075. 

—  bei  Lahmungen  I  992,  1204. 

—  bei    LiTTLEscher  Krankheit   I   1008, 
1208. 

—  bei  Lues  congenita  I  724,  1200. 

—  bei   Loxatio   coxae  congenita   I    736, 
965,  1203. 

—  Massage  bei  I  1085. 

—  mechanische  Behandlung  I  1038. 

—  bei  Meningitis  I  1010,  1208. 

—  Meßapparat«  I  572. 

—  durch  Mufikelanoraalien  I  619,  989. 

—  bei   Nervenleiden    I    738,   991,    1013, 
1204. 

—  neurogene  I  991,  1204. 

—  operative  Behandlung  I  1150. 

—  oeteomalacische  I  724,  1200. 

—  osteopathische  I  Gl 7. 

—  bei  rieuritis  I  1017,  1210. 

—  Portativappjirate  I  1043. 

—  Prophylaxe  1  1222. 

—  rachitische  I  617,  716,  932,  938,  1198. 

—  redressierende  Bandagen  I  1070. 
Bewegungsapparate  I  1104. 

—  Portativapparate  I  1068. 

—  durch  Rücken niarkstumor  I  738,  1013. 

—  ISchuleinfluß  1  1024. 

—  bei  Schul teranky lose  I  961. 

—  symmetrische  I  594,  622,  749,  965. 

—  durch  Thoraxanomalie  I  959. 

—  traumatische  I  957. 

—  durch  WachstuinsHtörun.Ereii  I  605. 
Kuderapparat,  ßKELYscher  1  195. 
Ruderbänkchen  II  l'J8. 

Ruhftitz  1  50il. 
Rumpfbänkchen  II  188. 
Rumpfbeugeapparat  I  1104,  1120. 
Rußabdruck  11  5^5. 


S. 

Säbeli-oheidcnbein  II  566. 
Öaccadiertes  Atmen  I  178. 
Sacrolumballordose  I  504. 
Hauerstoffeinblasung  in   Cielenke  II  469. 
Scamnum  I  220,  1466. 
öchädel  bei  Gibbua  I  VMS. 
Schädelasvmmetrie  bei  Sehiefhals  I  453. 
—  bei  Skoliose  I  684,  712,  952. 
Schädeiskoiiose  I  456. 
Scharniere  I  251. 

SCHEDEscher  Exteneionstisch  I  1474. 
Schenkelhals  bei  Luxatio  coxae  congenita 

II  84,  95,  96. 
Schenkelhalrtverbiegiingen  II  365. 
Schiefer  Sitz  229,  1082. 
Sehiefhals  I  423. 


Schiefhals,  Aetiologie  I  426. 

—  angeborener  muskulärer  II  426. 

—  Blickfeld  bei  I  447. 

—  dermatogener  I  441. 

—  desmogener  I  441. 

—  Differentialdiagnose  I  457,  1377,  1448. 

—  erworbener  muskulärer  I  433. 

—  Frequenz  I  425. 

—  funktioneller  I  439. 

—  Gesichtsaaymmetrie  bei  I  453. 

—  Gewohoheits-  I  43a 

—  neurogener  I  440. 

—  Operative  Behandlung  I  463. 

—  paralytischer  I  440. 

—  plastische  Operationen  I  479. 

—  reflektorischer  I  440. 

—  rheumatischer  I  440. 

—  spastischer  I  440. 

—  Symptome  I  441. 

—  Tlierapie  I  458. 

—  durch  Tumor  im  Kopfnicker  I  440. 

—  Wirbelsaulcnkrümmung  bei  I  447. 
Schienenhülsenapparate  I  256,  273. 

—  bei  Coxitis  II  308. 

—  bei  Gonitis  II  492,  510. 

—  Modell  für  I  214. 

Schlaffe  Lahmung,   Sehnen  Verpflanzung 

I  315. 
Schleifbrett  I  232. 
Schleimbeutelbildune  am  Calcaneus  II 696. 

—  bei  Klumpfuß  if  623. 
Schlottergelenk,  Operation  bei  I  351. 
Schmierseifenbehandlung  I  1451. 
Schnellender  Finger  II  48. 
Schnellendes  Knie  II  472. 
Schnürfurchen  II  605. 
Sehraubenapparate  I  245,  274. 

—  Redressions-  I  380. 
Schreibkrampf  II  52. 

—  Gymnastik  bei  I  182. 
Schulbank  I  566. 
Schulskoliose  I  1024. 
Schulterblatt,  Hochstand  I  907;  II  1. 
Schultergelenk- Ankylose  II  10. 

—  Kontraktur  II  10. 

—  Mobilisierung  II  13. 

—  Verrenkung,  anj^eborene  II  5. 

Operation  bei  habitueller  I  351. 

Schultergürtel  bei  Skoliose  I  685. 
Schulterhebeapparat  I  1108. 
Schulterschiebeapparat  I  1115. 
Schwangerschaftshaltung  I  536. 
SciiWANNsches  Gesetz  I  192. 
Schwedische  Heilgj'mnastik  I  179. 
Schwielen  bei  Klumpfuß  II  623. 

—  rheumatische  I  J13. 
Scleroderma  neonatorum  I  36. 
Scoliose  s.  Skoliose. 

Sekundäre  Bildungsanomalien  1  34. 

ScehundsfloRse  I  110. 

Sehnen  defekte,  Behandlung  der  I  335. 

Sehnend urchschneidung  I  281. 

Sehnenfältelun^  I  348. 

Sehnen,  künstliche  I  336;  II  6r»6. 

Sehneuniiht  I  295. 
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Sehnennaht,  Nahtmaterial  I  297. 

—  Verwachsung  nach  I  300. 
Sehnenregeneration  I  287. 
Sehnenverkürzung  I  345. 

—  bei  Klumpfuß  II  645,  656. 
Sehnenverpflanzune  I  301. 

—  absteigende  I  305. 

—  am  Ann  1  32a 

—  am  Fuß  I  323;  II  645,  656. 
--  Indikation  zur  I  312. 

—  am  Knie  I  326. 

—  nach  Luxatio  coxae  congenita  II  228. 

—  MuBkdfunktion  nach  I  320. 

—  Nachbehandlung  I  310. 

—  Operationsplan  zur  I  319. 

—  partielle  I  305. 

—  periostale  I  306. 

—  Resultate  der  I  329. 

—  Technik  der  I  304. 

—  totale  I  304. 
Seidensehnen  I  336;  II  666. 
Seidengürtel,  LoNSDALEscher  I  1078. 
Sektorenschiene,  BRAATZscbe  I  253;   II 

512. 

—  STiLLMAXXsche  II  329. 
Selbstbcwegungsapparate  I  173. 
Senile  Osteomalacie  I  75,  79. 

—  Osteoporose  I  80. 
Senkun^sabsceß  I  1392,  1512. 
Serpentinenfedem  I  239. 
Sesambeine  am  Fuß  II  586. 
SEUTiNrscher  Pappverband  I  210. 
SHAFFERsche  Spirale  II  303. 
SiMoNARTscher  Strang  II  605. 
Sitz,  schiefer  I  229,  1082. 
Sitzen,  Mechanik  I  501. 

—  in  der  Schule  I  566. 
Skelett,  Insufficienz  des  I  992. 
Sklerosierung  des  Callus  I  47. 
Skoliose  I  615,  776;  s.  a.  Rückgratsver- 
krümmung. 

—  Abbiegungspunkte  bei  I  804. 

—  Anatomie  I  613. 

—  angeborene  I  707,  904,  1196. 

—  Becken  bei  I  677. 

—  Behandlung  I  lOOl,  1034. 

—  cervicodorsale  I  848,  946. 

—  Diagnostik  I  787. 

—  Dorsal-,  komplizierte  I  860. 

—  primäre  I  854. 

—  bei  Extremitätenanomalie  I  967. 
~  Formen  der  I  799,  817. 

—  Geschichte  der  I  778. 

—  bei  Halsrippen  I  915. 

—  Herz  bei  I  891. 

—  bei  Hochstand  der  Scapula  II  3. 

—  bei  Hüftgelenksanomalie  I  976;  II 148. 

—  hysterische  I  1012,  1209. 

—  nach  inneren  Krankheiten  I  745,  1016. 

—  innere  Organe  bei  I  696,  886. 

—  ischiadica  I  1011,  1208. 

—  bei  Klumpfuß  II  624. 

—  l^eruugsapparate  I  1075. 

—  Ligamente  bei  I  686. 

—  luetische  I  954,  957. 


Skoliose,  Lumbal-  I  824. 

—  Lumbodorsal-  I  839. 

—  Muskulatur  bei  I  689. 

—  Myelitis  bei  I  894. 

—  osteomalacische  I  724,  954. 

—  bei  Plattfuß  I  971 ;  II  674. 

—  rachitische  I  718,  938,  1198. 

—  Redressemcnt  forc6  I  1053. 

—  des  Schädels  I  456. 

—  Schädel  bei  I  684,  952. 

—  bei  Schiefhals  I  447. 

—  Schultergürtel  bei  I  686. 

—  Selbstredressement  I  204,  1096. 

—  Sohlenerhöhung  I  1074. 

—  bei  Spina  bifida  I  907. 

—  statische  I  967. 

—  bei  Suspension  I  797. 

—  bei  Tabes  I  1255. 

—  Thoraxdeformierung  I  671. 

—  Total-  I  817. 

—  Tuberkulose  bei  I  890. 

—  tuberkulöse  I  950. 
Skoliosometer  I  577. 
Skorbut,  infantiler  I  06. 
Sohlenabdruck  II  5&t. 
Sohlenerhöhung  bei  Luxatio  coxae  con- 
genita II  190. 

—  bei  Skoliose  I  1074. 

Solitäre  kongenitale  Knickungen  I  40. 
Spaltfuß  II  711. 
Spannungsdecubitus  I  339. 
Spasmus,  Muskel-  I  123. 

—  Gymnastik  bei  I  182. 
Spastische  Kontraktur  I  123,  125,  151. 

—  Lahmungen,   Sehnen  Verpflanzung  bei 

I  316. 

Spastischer  Schiefhals  I  440. 
Spätkon traktur  nach  Resektion  I  149. 
Spätrachiüs  I  C)8,  723. 
Sperrmaschine,  BusCTische  II  329. 
Spina  bifida  bei  Klumpfuß  II  599. 

mit  Skoliose  I  907. 

Spinale  Kinderlähmung  I  315. 

—  Osteoarthropathie  I  85. 
Spiralfedern  I  239;  II  644. 
Sphinxübung  I  177. 
Spitzfuß  II  661. 

—  Aetiülogie  II  061. 

—  arthrogener  II  6()2. 

—  Arthrwiese  II  r>07. 

—  Behandlung  II  6()5. 

—  cicatricieller  II  6()1. 

—  Gelenkbänder,  künstliche,  gegen  I  352. 

—  kompensatorischer  II  662. 

—  durch  Muskelangiom  im  Gastrocnemius 

II  mi. 

—  neurogener  II  602. 

—  paralvti  scher  II  003. 

—  Sehnenoperationen  I  330,  334 ;  II  666. 

—  Symptome  II  064. 

—  Tenotomie  bei  I  293. 

—  traumatischer  II  001. 

—  Zchent»tellung  II  604. 
Spitzfußstellung  bei  Luxatio  coxae  con- 
genita II  147. 
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Spondylarthritis  I  1225,  1254,  1264, 1285, 
1297. 

—  tuberculosa  I  1370,  1443. 
Spondylitis  I  1225. 

—  aktinomykotica  I  1242,  1336,  1433. 

—  anWIopoetica  I  1264,  1433. 
Segmentierung  bei  I  1268. 

—  deformans  I  1286. 

—  gonorrhoica  I  1287. 

—  gummosa  I  1248,  1432. 

—  mfectiosa  I  1241,  1434. 

—  rheumatica  I  1288. 

—  staphylomykotica  I  1228. 

—  superficialiä  I  1337. 

--  tabidorura  I  1254,  1433. 

—  traumatica  I  1226,  1434. 

—  tuberculosa  1  1297. 

Abscesse  I  1361,  1377,  1391,  1421, 

1512. 

Beckendeformitäten  I  1348. 

Diagnose  I  1428. 

diätetiHche  Behandlung  I  1450. 

Extensionsverbändc  I  1480. 

Immobilisierung  I  1452. 

In  tervertebral  Scheiben  I  1351. 

Lähmungen  I  1386,  1516. 

mechanische  Behandlung   I   1452. 

—  —  nervöse  Symptome  I  1424. 
Oesophagus  bei  1  1362. 

pathologische  Anatomie  I  1308. 

Pelottcn  verband  I  1487. 

Redressement  forc^  I  381,  1466. 

Reklinationskorsett  I  1501. 

Eeklinationsverband  I  1493. 

Rücken  marksalterationen  I  1378. 

Schädeldeformierung  I  1348,  1418. 

Schmerzen  bei  1  1412. 

Statistik  I  1209. 

Therapie  I  1450,  1465,  1512,  1516. 

Thoraxveränderungen  I  1357. 

traumatische  I  1303. 

Verlauf  der  1  1437. 

Wirbelsäulendeformierung,     kom- 
pensatorische i   1337,  1351. 
Wirbelsäulonfixation  I  1413. 

—  typhosa  1   12;  »5. 

—  urica  I  1288. 
Spondvlolisthf'sis  II  162. 

—  bei'TaV)es  I   12r)(;. 
Spondylomalacio  I  1226. 
Si)on(lylose  rhizom(*lique  I  1260. 
Spontanamputation  am  Fuß  II  605. 

—  am  Oberschenkel  II  428. 

—  am  Unterschenkel  II   147. 
Sport  I  176. 

SPRENCJKLsche  Deformität  II  1. 
SprunggeleiiksmißbÜdung ,     Volkmanx- 

sche  II  452. 
Spurious  ankylosis  I  1311. 
Stäbchcncyrtomoter  I  581. 
Stärkebinden  verband  I  21<). 
Statische  Deformitäten  1  94. 

—  habituelle  Kontraktur  I   127,  140. 
Stehbett,  PHKLpyschcs  I  1 154. 
Stehsitz  I  569. 


Steißbeinentwickelung  I  517. 
Sternocleidomastoideus  s.  Kopfnicker. 
Stemum  bei  Ruckgratsverkrümmung  1 880. 
Stottern,  Gymnastik  bei  I  182. 
Streckbett  I  1076. 
Streckkontraktur  I  147. 
Streckverband,  redressierender  I  272. 
Streichen,  das  I  157. 
Struma  bei  Rachitis  I  72. 
Stützbogen,  ScHANZöcher  II  566. 
Stützkragen  I  260. 
Sublimatseide  I  337. 
Subtrochantere  Osteotomie  I  395. 
SüDECKsche  Knochenatrophie  I  49. 
Sulcus  paraspinosus  I  791. 
Suspension,  ScmuDTsche  I  1175. 

—  bei  Skoliose  I  797. 
Symmetrische  Rückgrat« Verkrümmungen 

I  594. 
Syndesmose  I  120. 
Synostose  I  98,  120. 
Synovitis  I  114. 
Syphilis  der  Gelenke  I  119. 

—  hereditäre  I  66. 
Syphilitische  Caries  I  102. 
Syringomyelie  I  87. 

—  Sehnen  Verpflanzung  bei  I  319. 


Tachygraph,  PANSCHscher  I  573. 

Taillendreieck  I  788. 

Talalgie  II  696. 

Talus  bei  Klumpfuß  II  614. 

—  bei  Spitzfuß  II  663. 

I  Talusexstirpation  II  ()54. 
Tapotement  I  163,  1086. 
Tarsalgie  des  adolescents  II  683. 
Tarsoklast  I  226. 
Tarsoplasie  I  224, 
TAYLORsche  Schiene  II  302. 
Temperatureinfluß  beim  Fötus  I  35. 
Tendogene  Kontraktur  I  151. 
Tenotom  I  285. 
Tenotomie,  BAYERsche  I  292. 

—  Heilung  nach  I  286. 

—  Nachtede  der  I  279. 

—  bei  Spitzfuß  I  291. 

—  subkutane  I  284. 
Tensor  fasciae  latac  I  294. 
Tete  carr^c  I  138. 

i  Thioflinamineinspritzung  II  504. 
I  TiiiLOscher  Widcrstandsapparat  I  2CJ2. 
I  Thomas  v^Teuch  I  ^^86;  11  299,  492,  (Ul. 
1  THOMSEXsche  Krankheit  I  105. 

Thoraxanomalie  mit  Skoliose  I  959. 

Thorax  cn  bateau  I  87. 

—  bei  Gibbus  I  1357. 
Thoraxdetormation  bei  Skoliose  1 671 ,  879. 
Thoraxdeforraität  nach  Pleuritis  I  1017. 
Thorax,  normaler  I  506. 
Tibiadefekt,  angeborener  II  447. 

—  mit  Klumpfuß  II  597. 
Tibia  en  lame  de  sabre  I  103. 
Tophi  I  l(r2,  110. 
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Torsion  der  Knochen  I  137. 

—  der  Wirbel  I  669. 
Torticollis  s.  a.  Schiefhals. 

—  entzündlicher  I  151. 

—  oculaire  I  439. 

Totalexstirpation  der  Knochen  I  409. 
Totale  Sehnenverpflanzung  1  304. 
Totakkoliose  I  817,  1165. 
Tragfähiger  Knochenstumpf  II  794. 
Transformation  der  Knocnen  I  16,  523. 
Transformationskraft  I  28. 
Traumatische  Kontraktur  I  106. 
TREXDELENBüRGsches  Svmptom  II  144, 

377. 
Trichterbrust  I  139. 
Trippercoxitis  II  358. 
Tropnoneurotiiücher  Reflex  I  144. 
Tuberkulöse  Gelenkentzündung  I  117. 

—  Osteomyelitis  I  100. 
Tuber  ischli  bei  Coxitis  II  294. 
Tumor  albus  I  118. 
Turnbank  I  177. 

Turnen  I  176. 
TuRNERsche  Seide  I  309. 
Typhöse  Coxitis  II  358. 

—  Osteonivelitis  I  99. 

—  Spondylitis  I  1235. 

Uebereangswirbel  I  529. 
Ueberhängen  des  Rumpfes  I  790. 
Ueberzahl  der  Knochen  I  40. 
Uebungatherapie  I   182. 
Ulnadefekt  11  3(>. 
Ulnaluxation,  angeborene  II  19. 
Ulnarislahmung  II  55. 
Unterschenkel,  angeborene  Deformitäten 

II  447. 
Pseudarthrosc  II  455. 

—  -Deformierung,   entzündliche  II  577.  j 

luetische  11  579.  j 

rachitische  II  563.  i 

Therapie  II  568. 

traumatische  II  574. 

—  -Fraktur,  ambulante  Behandlung  II 

—  b^/ Klumpfuß  II  616. 


Variolöse  Osteomyelitis  I  99. 
Varietät  des  Schenkelhalses  II  365. 
Verband,  Celluloid-  I  217. 

—  Etappen-  I  212. 

—  Gips-  I  212. 

—  Kontentiv-  I  2<>J. 

—  Leim-  I  216. 

—  Papi).  1  210. 

—  Paraffin-  I  218. 

—  Stärkebindeu-  I  210. 

—  Wasserglas-  I  217. 
Vererbung  I  34. 
Verkalkung^zone  I  54. 
V«.Tnioulure  I  l'VM. 


Verschleppte  Rachitis  I  71. 
Verwachsung  des  Amnions  I  35. 
Vibration  I  165. 
VoLKMANNsche  Osteotomie  II  347. 

—  Sprun^gelenksmißbildung  II  452. 
Vorbeugehaltung  I  790. 
Vorderarm,  Defekt  II  27. 

—  Deformitäten  II  27. 

—  Luxation  II  19. 

—  Rachitis  II  31. 

—  Wachst umsstöruneen  II  30. 
Voussure  du  thorax  I  1021. 

Waehstumsstörungen  bei  Coxitis  II  270, 
295. 

—  am  Arm  II  i^. 
Wadenmuskeln  bei  Klumpfuß  II  650. 

—  der  Neger  II  582. 

—  bei  Plattfuß  II  679. 
Wasserglasverband  I  217. 

—  bei  Klumpfuß  II  650. 
WEiCHERscher  Handgriff  II  177. 
Widerstandsapparatc  I  190. 
Widerstandsgymnastik  I  173. 
Wirbel,  Anatomie  der  I  488. 

—  asymmetrische  I  709. 

—  Deformierungen  der  I  528. 

—  Elastizität  der  I  538. 

—  Entzündung  der  s.  Spondylitis. 

—  P^xostosen  der  I  1249. 

—  Festigkeit  der  I  538. 

—  GefäSanordnung  im  I  i:]08. 

—  Kompressionsfraktur  I  1227,  1290. 

—  Osteomyelitis  I  733. 

—  Ostitis  gummosa  I  733,  1249. 

—  Rotation  der  I  603. 

—  Subluxation  der  I  i;i28. 

—  Torsion  I  6<>4. 

—  Tuberkulose  I  733,  s.  Spondylitis. 
Wirbelbänder  I  500. 

—  Verknöcherung  der  I  529,  1280. 
Wirbelbogen  I  512. 

—  Tuberkulose  der   I  1337,   1387,   1512. 
Wirbelgelenke  I  663. 

—  Ankylosierung  der  I  1290. 
Wirbel  kanal  bei  Spondylitis  I  1378. 
Wirbelsäule  s.  a.  Rückgrat. 

—  Altersveränderungen  I  527. 

—  Bewegungen  der  —  beim  Kinde  I  559. 

—  Carrinom  der  I  731. 

—  chronische  Steifigkeit  der  I  1264. 

—  Entwickelung  der  I  508. 

—  Fixation  bei  Spondylitis  1  1413. 

—  Gelenkerkrankungen  I  734. 

—  Gesamtform  der  I  5<)3,  524. 

—  Insufficienz  der  1   596. 

—  bei  Muskellähmung  1  597. 

—  Muskulatur  der  1  5<j7. 

—  Sarkom  der  1  1327. 

—  T<)rj?ion  der  I  544. 

—  Varietäten  I  52y. 

—  Verkrümmung  heim  Kinde  I  591. 

—  Verletzungen  der  1  735,  1227,  1290. 
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Sacliregister. 


WirbelsauleoeDtzünduug,  chronische  an- 
kylosierende I  1265. 

Wirbelsäulenkrümmung ,  Entwickelung 
der  I  518. 

—  kompensatorische,  bei  Oibbus  I  1351. 

WoLFFsches  Transformationsgesetz  I  16. 

Wolm,  LoRENZscher  I  207. 

Wrench  Thomas  I  228,  386. 

WuLLSTEiNsclier  Extensionsrahraen  I 
1054.  1479. 


ZANDERsche  Apparate  I  190. 

für  RückgratsverkrümmuDg  I  1092. 

Zehendeformitäten  II  712. 
Zehensteliung  bei  Klumpfuß  II  620. 

—  bei  Plattfuß  II  670. 

—  bei  JSpitzfuß  II  664. 


Zelluloidhülsenschiene,  LoRENZsche  II 301. 
Zelluloidkorsett  I  1046. 
Zeliuloidstahldrahteinlagen  II  685. 
Zimmerfahrstuhl  I  229. 
Zimmergymnastik  I  176. 
Zirkumlerenzosteotom  I  399. 
Zottengelenk  I  112. 
Zugfedern  I  238. 
Zugriemen  I  234. 

ZuppiNQERsche  Skoliosen thcorie    I  879. 
Zwangslage  im  Uterus  I  35. 
Zweifingerpetrissage  I  161. 
Zwergwuchs,  allecmeiner  I  35. 

—  n^itischer  i  136. 
Zwiewuchs  I  53. 
Zwischenwirbclscheiben  I  499. 

—  Entstehung  I  511. 

—  bei  Gibbus  I  1351. 

—  Verknöcherung  I  527. 


Irommannschc  liuchdnickerei  (Hermann  Polilei  in  Jena. 
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